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Inleiding en vraagstelling 
Doel van de verloskundige zorg Is het verkrijgen van een 
zo gunstig mogelijk resultaat voor moeder en kind: zo 
weinig mogelijk maternale, foetale en neonatale mortali-
teit en morbidlteit. Doeltreffendheid is hier gebruikt in 
de betekenis van "het stelsel van maatregelen, voorschrif-
ten en bepalingen waarmee men zijn doel bereikt". 
Het karakteristieke kenmerk van de Nederlandse verloskun-
dige zorg is het selectiesysteem. Dit selectiesysteem 
werd ingevoerd en wordt in stand gehouden, althans door 
velen gesteund en verdedigd, uitgaande van de vooronder-
stelling dat het mogelijk is de aanstaande moeders in twee 
groepen te verdelen : één zónder en één mét een verhoogd 
risico. De groep zonder verhoogd risico wordt ook wel de 
fysiologische groep genoemd. De groep met een verhoogd 
risico is de potentieel of actueel pathologische groep. 
De groep zonder verhoogd risico wordt gedurende de 
zwangerschap en baring begeleid door een huisarts of ver-
loskundige en bevalt óf thuis, óf in een verloskundig 
centrum óf in open verloskundige afdeling van een zieken-
huis. De andere groep wordt geheel of gedeeltelijk bege-
leid door een gynaecoloog en bevalt in een ziekenhuis. 
Selectie vindt plaats aan de hand van een aantal criteria, 
medische indicaties genoemd. 
Het bestaande selectiesysteem kan alleen dan doeltreffend 
zijn als : 
- het selectiesysteem ook consequent wordt toegepast, 
d.w.z. als alle betrokkenen dit selectiesysteem ook han-
teren en ernaar handelen. 
- het selectiesysteem ook voldoet, d.w.z. als de medische 
indicaties ook als risicocriterium voldoen. 
Daarnaast zal onderzocht moeten worden of er wellicht 
andere criteria zijn die aan het selectiesysteem dienen te 
worden toegevoegd. 
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De hoofdvragen van dit onderzoek moeten dan ook zijn: in' 
hoeverre wordt het selectiesysteem toegepast, wat is de 
waarde van de afzonderlijke medische Indicaties als risi-
cocriterium en ontstaat er een goede indeling in risico-
groepen. Deze drie vragen worden in het vierde hoofdstuk 
beantwoord. 
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Hoofdstuk 1 
Herkomst en venwerking van de perinatale gegevens 
1.1. Algemene onderzoeksopzet. 
Bij dit onderzoek werd gebruik gemaakt van de perinatale 
gegevens van 2035 kinderen die in 197^ in de regio Ensche-
de geboren werden. Deze gegevens werden verzameld door 
verloskundigen, huisartsen, arts-assistenten en gynaeco-
logen. Vastlegging van deze perinatale gegevens vond 
plaats op uniforme wijze en wel op de zogenaamde "obste-
triekaart" (bijlage 1). 
Evaluatie van de aldus verzamelde gegevens werd door de 
betrokken verloskundigen, huisartsen en gynaecologen, 
tevoren afgesproken. Deze evaluatie zou o.a. bestaan uit 
het beschrijven van het verloop en de afloop van de ver-
loskundige zorg : "het verloskundig gebeuren". Dit deel 
van het onderzoek wordt weergegeven in het tweede hoofd-
stuk. Tevens wordt in dat hoofdstuk de onderzoeksgroep 
verdeeld in verschillende klinische en niet-klinische 
groepen (zie 2.1.1.). In die groepen wordt de frequentie 
van voorkomen van selectiecriteria, medische indicaties, 
bepaald evenals de incidentie van perinatale morbiditeit 
en mortaliteit in die zelfde groepen. In het tweede 
hoofdstuk komt tot uiting of en hoe het selectiesysteem 
werd toegepast, en of er een juiste verdeling in risico-
groepen ontstond. Dit beschrijvende deel van het onder-
zoek is dan ook als een prospectief onderzoek te be-
schouwen . 
Voor dit onderzoek waren de gegevens van enkele onder-
zoeksjaren beschikbaar. Voor het jaar 1974 werd gekozen 
omdat van dat jaar de meest volledige gegevens, geschikt 
voor verdere bewerking, te verkrijgen waren. 
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Het onderzoek naar de betekenis van de afzonderlijke 
medische indicaties vond na 197Ί, het onderzoeksjaar, 
plaats, dus nadat morbiditeit en mortaliteit hadden plaats 
gevonden. Dit deel van het onderzoek, een cohort onder­
zoek, weergegeven in het derde en vierde hoofdstuk, is dan 
ook per definitie een retrospectief onderzoek. Om verwar­
ring met ander retrospectief onderzoek (patiënt-controle 
onderzoek) te voorkomen, wordt een dergelijk onderzoek ook 
wel als een historisch cohort onderzoek aangeduid. Het is 
een cohort onderzoek omdat de incidentie, frequentie waar-
in de ziekte optreedt, in twee groepen vergeleken wordt. 
De ene groep bevat die zwangeren of kinderen mét een be-
paald kenmerk, een kenmerk dat mogelijk van invloed is op 
de kwaliteit van de uitkomst, het resultaat van de 
verloskundige zorg. Dit resultaat kan zowel de moeder 
betreffen (complicaties tijdens zwangerschap en baring) 
als het kind (mortaliteit, morbiditeit, praematuriteit, 
dysmaturiteit). De andere groep bevat die zwangeren of 
kinderen zónder dat kenmerk. 
De betekenis van de afzonderlijke medische Indicaties 
wordt weergegeven als een ratio : het relatieve risico van 
die (potentiële) medische indicatie. Dit is de verhouding 
tussen de incidentie van de perinatale morbiditeit of mor-
taliteit in de groep mét die medische indicatie, en de in-
cidentie van die perinatale morbiditeit of mortaliteit in 
de groep zender die medische indicatie. 
1.2. De regio. 
De onderzoeksregio werd gevormd door het gebied Enschede, 
Haaksbergen en directe omgeving. Het onderzoeksgebied 
werd beperkt tot dat gebied waar specialistische 
verloskundige zorg, voor de daarvoor in aanmerking komende 
patiënten, plaats vond in een van de Enschedese 
ziekenhuizen. Alléén zwangeren woonachtig binnen dit 
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gebied werden, met hun kinderen, bij dit onderzoek 
betrokken. 
Een voordeel van het aldus omschreven gebied is het vrij-
wel ontbreken van "migratie" : de natale zorg bij iemand 
woonachtig binnen dit gebied vond zelden daarbuiten plaats 
en omgekeerd. Aldus staat de grootte van het onderzoeks-
gebied vast, dit omvat circa I65.OOO personen. 
1.3. De bevolking. 
Het totale aantal inwoners van de omschreven regio be-
draagt circa 165.000. 
Een belangrijke vraag is of deze bevolking enigermate 
representatief is voor Nederland, daarbij lettend op die 
algemene kenmerken die mogelijk van invloed zijn op het 
resultaat van de verloskundige zorg. Leeftijdsopbouw, 
geboortecijfer en pariteit verschilden vrijwel niet van 
die van de Nederlandse bevolking als geheel (tabel 1-3). 
Tabel 1.3. 
Leeftijdsopbouw, geboortecijfer en pariteit in de onderzoeksregio en 
geheel Nederland (bron : C.B.S. 1974). 
onderzoeksregio Nederland 
5,8 4,6 
30,1 31,2 
43,4 43,4 
14,6 14,8 
6,0 6,0 
geboortecijfer 0/00 13,6 13,7 
Primiparae % 44,7 43,6 
multiparae % 55,3 56,4 
15 - 19 jaar 
20 - 24 jaar 
25 - 29 jaar 
30 - 34 jaar 
35 + jaar 
% 
% 
of 
% 
% 
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Ί.4. Volledigheid van het verzamelde materiaal. 
Uit opgaven van gemeenten, ziekenhuizen en het kraamcen-
trum werd berekend dat binnen de omschreven regio 2236 
kinderen geboren werden. In dit onderzoek konden de 
gegevens van 2035 kinderen verwerkt worden, 91 % van het 
totaal. 
Voorzover de "obstetriekaarten" ontbraken of onvolledig 
bleken te zijn, werd getracht deze aan te vullen met gege­
vens uit de poliklinische of klinische status. Bij niet 
klinische bevallingen, en vooral bij thuisbevallingen was 
dit aanvullen in veel mindere mate mogelijk. Gegevens van 
deze bevallingen zijn in dit onderzoek dan ook minder vol­
ledig aanwezig dan die van klinische bevallingen : resp. 
82 en 98 %. 
1.5. De verloskundige organisatie in de regio. 
1.5.1. Prenatale zorg. 
Bij een fysiologische zwangerschap werden de prenatale 
controles in het algemeen verricht door een verloskundige 
of huisarts. Indien er bij het begin van de zwangerschap, 
of reeds voor de zwangerschap, sprake was van een medische 
indicatie (dan "primair medische indicatie" genoemd) voor 
een klinische partus, werden de prenatale controles in het 
algemeen verricht door een gynaecoloog. Bij een later in 
de zwangerschap optredende medische indicatie ("secundair 
medische indicatie"), werden, door verwijzing, de prenata­
le controles overgenomen door een gynaecoloog. Hierdoor 
ontstond een verdeling in groepen die nader wordt beschre­
ven in het tweede hoofdstuk (2.1.1. en 2.1.4). Prenatale 
controles vonden plaats zoals in Nederland gebruikelijk 
(Kloosterman, 1977a) is. Dit gold ook voor de frequentie 
waarin deze dienen plaats te vinden. Tussen verschillende 
groepen werden geen opvallende verschillen gevonden. Wel 
werden verschillen gevonden ten aanzien van het tijdstip 
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in de zwangerschap waarbij de eerste prenatale controle 
plaatsvond. In het tweede hoofdstuk (2.3·1·) wordt hierop 
teruggekomen. 
1.5.2. Het prenatale bureau. 
Alle zwangeren die omstreeks de 32e week onder controle 
van een huisarts of verloskundige waren, werden door het 
kraamcentrum opgeroepen voor een éénmalig onderzoek door 
een gynaecoloog op het zogenaamde "prenatale bureau". De 
desbetreffende verloskundige of huisarts werd van die 
oproep op de hoogte gebracht en kon dan zijn of haar ge-
gevens, van de prenatale controles, meegeven aan de 
zwangere. De zes gynaecologen verrichtten dit onderzoek 
bij toerbeurt ; het onderzoek vond plaats in het zieken-
huis van de betreffende gynaecoloog. 
Doel van dit prenatale bureau was het verbeteren van de 
prenatale zorg in het algemeen en van de prenatale selec-
tie in het bijzonder, tevens werd het gebruikt om extra 
informatie te verzamelen. De -vraag of dit doel ook bereikt 
werd, zal, op grond van de in het tweede en derde 
hoofdstuk weergegeven analyses, beantwoord worden in het 
vierde hoofdstuk (4.5·)· Bij het onderzoek op het pre-
natale bureau werd allereerst de algemene en obstetrische 
anamnese opgenomen, waarna de anamnestische gegevens op de 
"obstetriekaart" daar waar nodig werden aangevuld. Ver-
volgens vond een algemeen lichamelijk onderzoek plaats, 
met name van hart, longen en bloeddruk. Uiteraard vond 
tevens verloskundig onderzoek plaats : bepaling van de 
fundushoogte, ligging van het kind en foetale cortonen. 
Daarnaast werd het bekken beoordeeld door middel van in-
wendig onderzoek. Tenslotte werd enig eenvoudig labora-
toriumonderzoek verricht : bepaling van het haemogloblne 
gehalte, onderzoek van urine op de aanwezigheid van eiwit 
en glucose en beoordeling van het urinesediment, zonodig 
werd tevens bloed afgenomen voor de bepaling van rhesus-
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antilichamen. De uitkomsten van dit onderzoek werden ge-
noteerd op een speciaal voor dat doel vervaardigde kaart. 
Op grond van zijn bevindingen verstrekte de gynaecoloog 
tevens een advies aan de behandelend verloskundige of 
huisarts. Dit advies kon eenvoudige zaken inhouden als 
het corrigeren van een anaemie, maar ook het verwijzen 
naar een gynaecoloog voor een klinische partus op medische 
indicatie. Dit wordt nader beschreven in het tweede 
hoofdstuk (2.3.4.) en wordt nader geanalyseerd in de 
daarop volgende hoofdstukken. Het gegeven advies was in 
alle gevallen niet bindend. 
Bezoek aan dit prenatale bureau vond plaats op vrijwillige 
basis. Uit onderzoek (Schuil, 1976) is reeds eerder ge-
bleken dat zowel vrouwen die thuis zouden bevallen als 
vrouwen waarbij de huisarts de bevalling zou leiden dit 
prenatale bureau minder bezochten. 
Wanneer in de tekst van dit proefschrift sprake is van 
"het prenatale bureau" wordt steeds het hier beschreven 
bureau bedoeld. 
1.5.3. Plaats van geboorte. 
Er bestonden vier mogelijkheden : thuis, verloskundig cen-
trum, open verloskundige afdeling of gesloten verloskun-
dige afdeling van een ziekenhuis. Het verloskundig cen-
trum was gevestigd in, althans ruimtelijk nauw verbonden 
met, één van de Enschedese ziekenhuizen. Hier was tevens 
het kraamcentrum gevestigd van waaruit o.a. het bezoek aan 
het prenatale bureau en de kraamzorg georganiseerd werd. 
De leiding van de bevalling in dit verloskundig centrum 
berustte bij een verloskundige of huisarts. Verloskundi-
gen en huisartsen konden tevens een bevalling leiden in de 
open verloskundige afdeling van het andere ziekenhuis. 
Tevens vonden daar bevallingen plaats, op medische indica-
tie, onder leiding van een gynaecoloog. De verloskundige 
afdeling van het ziekenhuis waaraan het verloskundig cen-
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trum verbonden was, was gesloten in die zin dat daar al­
leen bevallingen, op medische indicatie, konden plaats 
vinden onder leiding van een gynaecoloog. 
Zoals reeds eerder vermeld (1.4.) ontbreken een aantal 
kinderen in dit onderzoek die wel tot de onderzoekspopu­
latie behoren ; dit ontbreken bleek niet in gelijke mate 
over de klinische en niet-klinische groepen verdeeld te 
zijn. De frequentieverdeling van de plaats van bevalling 
in de onderzoeksgroep ("participanten") komt dan ook niet 
geheel met de werkelijkheid, de plaats van bevalling in de 
onderzoekspopulatie, overeen. 
Van de ziekenhuizen en het verloskundig centrum waren ge­
gevens beschikbaar (partusboek e.d.) over het aantal al­
daar geboren kinderen. Aannemende dat deze gegevens rede­
lijk betrouwbaar zijn, dan kan hieruit en uit het totale 
aantal geboren kinderen een redelijk betrouwbare schatting 
gemaakt worden van het werkelijke aantal thuis geboren 
kinderen. 
Tabel 1.5.3. 
Plaats van geboorte in de onderzoeksgroep en in de onderzoekspopulatie. 
onderzoeksgroep onderzoekspopulatie 
η = 2035 2236 
Thuis % 4 10 
Open verloskundige 
afdeling Ж 10 9 
Verloskundig 
centrum % 28 27 
Gesloten verlos­
kundige afdeling % 58 54 
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Thuisbevallingen zijn dus sterk ondervertegenwoordigd in 
dit onderzoek. Verslaglegging, de "obstetriekaarten", 
ontbrak bij het grootste deel. Vergelijking met de cij-
fers voor geheel Nederland betreffende de plaats van be-
valling leert dat er in deze regio minder thuisbevallingen 
plaats vonden. Echter het percentage thuisbevallingen 
komt overeen met dat wat elders, waar ook deze mogelijk-
heden wat betreft de plaats van bevalling bestaan, gevon-
den werd (van Alten, 1977)· Verschuiving vond niet plaats 
naar klinische, onder specialistische leiding plaats 
vindende, bevallingen, maar wel naar bevallingen in het 
verloskundig centrum en in de open verloskundige afdeling. 
Belde Enschedese ziekenhuizen zijn algemene ziekenhuizen 
met ieder ruim 500 bedden. Moderne methoden van verlos-
kundig onderzoek en behandeling, zoals echoscopie, cardio-
tocografie, tnicrobloed onderzoek en weeënremming, waren 
aanwezig. Deze methoden werden alleen op indicatie toege-
past, de mate van toepassing is niet op te geven, evalu-
atie van deze methoden is binnen dit onderzoek dan ook 
niet mogelijk. Aan beide ziekenhuizen was een B-opleiding 
voor het specialisme obstetrle en gynaecologie verbonden. 
De keuze van de plaats van bevalling in deze regio werd 
van sociaal-geneeskundige zijde reeds eerder bestudeerd 
(Schuil, 1976). 
1.5.4. Kraamzorg. 
De kraamzorg werd georganiseerd vanuit het kraamcentrum. 
Kraamzorg werd geboden bij thuisbevallingen en na die be-
vallingen in het verloskundig centrum of in de open ver-
loskundige afdeling waarbij de verblijfsduur minder dan 
vier dagen was geweest. Kraamzorg betrof overwegend in-
terne kraamzorg, bij een niet onbelangrijk percentage 
echter wljkkraamzorg (circa 20 %). 
De bevallingen in het ziekenhuis op medische indicatie 
vonden veelal niet poliklinisch plaats. Het kraambed werd 
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in het ziekenhuis doorgebracht zonder aansluitende kraam­
zorg thuis. Gegevens van het kraambed in het algemeen en 
van de kraamzorg in het bijzonder konden niet in dit on­
derzoek betrokken worden, niet omdat het kraambed en de 
kraamzorg van minder belang zouden zijn, maar omdat gege­
vens het kraambed betreffende veelvuldig op de obstetrie-
kaart ontbraken of verregaand onvolledig waren. 
1.6. Onderzochte perinatale gegevens. 
Zoals reeds vermeld, werd voor de vastlegging van de peri­
natale gegevens door alle betrokkenen gebruik gemaakt van 
een uniforme kaart, de zogenaamde "obstetriekaart". Een 
overzicht van deze perinatale gegevens wordt verstrekt in 
het tweede hoofdstuk. De definities, en de wijze waarop 
de perinatale gegevens uit de obstetriekaart verkregen 
werden, worden daar tevens vermeld. Bij elke tabel staat 
vermeld het aantal onbekenden of ontbrekenden. Als bij 
een tabel geen onbekenden of ontbrekenden vermeld staan, 
dan betekent dit dat er inderdaad voor die groep perina­
tale gegevens geen onbekenden of ontbrekenden als zodanig 
geregistreerd werden. De wellicht hierdoor gewekte indruk 
van hoge nauwkeurigheid, van die perinatale gegevens, 
hoeft echter niet altijd Juist te zijn. Dit geldt met 
name voor anamnestische gegevens. Als voorbeeld kan ge­
noemd worden de obstetrische anamnese : stonden hier geen 
bijzonderheden vermeld, dan moest aangenomen worden dat 
deze er ook niet geweest waren, geheel zeker is dat dan 
uiteraard niet. Verslaglegging op een dergelijke "obste­
triekaart" kan dan ook niet als optimaal aangeduid worden. 
In het vierde hoofdstuk ('(.б.) zal hier nader op in worden 
gegaan. 
Ook in het algemeen geldt uiteraard dat de betrouwbaarheid 
van de in dit onderzoek verstrekte perinatale gegevens 
mede afhankelijk was van de nauwkeurigheid van het invul­
len van de "obstetriekaart". Bovendien is voor die peri-
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natale gegevens waarbij gebruik gemaakt werd van een bepa-
lings- of meet-methode, de betrouwbaarheid afhankelijk van 
de werkelijke variabiliteit van het te meten kenmerk en 
van de variabiliteit in de meting. Al deze aspecten kon-
den niet beïnvloed worden binnen dit onderzoek : het vast-
leggen van de perinatale gegevens had immers reeds plaats 
gevonden. 
Niet alle gegevens van de obstetriekaart werden voor dit 
onderzoek gebruikt. In de eerste plaats werden niet ge-
bruikt die gegevens die, gelet op de vraagstelling, niet 
van toepassing waren (in de tabel aangeduid ala η.ν.t.). 
In de tweede plaats kon geen gebruik gemaakt worden van 
die gegevens die verregaand onvolledig of onnauwkeurig 
waren (in de tabel, tabel 1.6., aangeduid als "on."). 
Verregaand onvolledig waren bijvoorbeeld het tijdstip van 
het breken der vliezen en het haemoglobine gehalte. Als 
onnauwkeurig werden beschouwd die gegevens waarvoor tevo­
ren geen standaardisatie was afgesproken, én die gegevens 
die een te geringe spreiding vertoonden om met de werke-
lijkheid overeen te kunnen komen. Als voorbeeld van het 
eerste : het placentagewicht (geen standaardisatie met 
betrekking tot het afnavelen en het verwijderen van de 
vliezen en navelstreng) ; als voorbeeld van het tweede : 
lengte van het kind (50 cm). 
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Tabel 1.6. 
Niet gebruikte perinatale gegevens. Niet van toepassing = n.v.t. 
Onbekend/onnauwkeurig = "on.". Wellicht wel van belang, echter niet 
opgenomen = ? 
n.v.t. on. 
Naam patient, ziekenhuis, 
verloskundige, huisarts en 
gynaecoloog 
Godsdienst 
Verzekering 
Burgerlijke staat 
Bloedgroep 
Vliezen, breken van 
Eerste toucherti jd 
Omstrengeling 
Anti-d-globuline 
Placentagegevens 
Haemoglobinegehalte 
Urine-onderzoek 
Datum prenatale bureau 
Datum opname/ontslag 
Hechting rupturen 
Bloedgroep kind 
Lengte kind 
Toediening vit.K, AgN03 
Vernix 
Schedel maten 
Geboortegezwel 
Kraambed 
1.7. ете кгпд van de perinatale gegevens. 
De gegevens van de obstetriekaarten en de prenatale-bureau 
kaarten werden, daar waar nodig en mogelijk, aangevuld met 
gegevens uit de poliklinische en klinische status. 
Volgens een tevoren opgesteld codeboek werden de perina­
tale gegevens vervolgens overgebracht op ponskaarten. Bij 
de verdere verwerking en statistische analyse werd dank­
baar gebruik gemaakt van de Mathematisch-Statistische Ad­
viesafdeling van de Katholieke Universiteit Nijmegen. 
Ter beperking van het aantal getallen, toch al overvloedig 
aanwezig in dit onderzoek, worden in de volgende hoofd­
stukken veelal percentages vermeld ; het aantal waarop 
deze percentages betrekking hebben wordt daarbij steeds 
vermeld. 
Bij de woorden "meer", "vaker" e.d., is steeds sprake van 
een statistische significantie, tenzij uitdrukkelijk an­
ders vermeld. Ter berekening van de significantie werd 
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gebruik gemaakt van de X -toets, tweezijdig. De 
significantie-niveau's worden opgegeven als : ρ kleiner of 
gelijk 0,05, 0,01 en 0,001. Waarden van ρ groter dan 0,05 
worden als niet significant beschouwd. 
Het relatieve risico werd berekend uit de incidentie in 
twee groepen, de wel en niet "geëxponeerde" groep. Ter 
verkrijging van een indruk van de betrouwbaarheid, wordt 
tevens het 95 % betrouwbaarheids-interval van het 
relatieve risico opgegeven. 
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Hoofdstuk 2 
Overzicht en frequentieverdelingen van de perinatale gegevens 
2.1. Algemene gegevens. 
2.1.1. Indeling in groepen. 
Onderzocht werden allereerst de frequentieverdelingen van 
perinatale gegevens in de gehele groep en in verschillende 
subgroepen. Met name werd gelet op verschillen tussen 
subgroepen en de gehele groep, en verschillen tussen de 
subgroepen onderling, die van betekenis zouden kunnen zijn 
voor de beantwoording van de vraagstelling van dit onder-
zoek. 
De volgende Indeling in (sub)groepen werd gemaakt, deze 
indeling geldt tevens voor de volgende hoofdstukken : 
groep (1+2+3) = de gehele onderzoeks-groep. 
groep (1) = de primair klinische groep, 
dit is de groep vrouwen, die vanaf het be-
gin van de zwangerschap door een gynaeco-
loog, of onder diens verantwoordelijkheid 
door een assistent in opleiding, werd ge-
controleerd. De partus werd dan uiteraard 
ook begeleid door een gynaecoloog, of on-
der diens verantwoordelijkheid door een 
assistent in opleiding, en vond plaats in 
een ziekenhuis (gesloten verloskundige af-
deling) . 
groep (2+3) = de nlet-prlmair klinische groep, 
dit is de gehele groep vrouwen, waarbij 
althans het begin van de zwangerschap werd 
begeleid door een verloskundige of huis-
arts. 
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Al dan niet optredende verwijzing naar een 
gynaecoloog, tijdens zwangerschap of ba-
ring, leiden tot een onderverdeling in 
groep (3) en (2). 
groep (2) = de fysiologische groep, 
dit is die groep die de gehele zwanger-
schap werd begeleid door een verloskundige 
of huisarts". De partus vond plaats onder 
leiding van verloskundige of huisarts. De 
plaats van de partus was naar keuze : 
thuis, verloskundig centrum of open ver-
loskundige afdeling. 
groep (3) = de secundair klinische groep, 
dit is die groep vrouwen die tijdens de 
zwangerschap of de baring door een verlos-
kundige of hulsarts naar een gynaecoloog 
werden verwezen. De verdere begeleiding 
van de zwangerschap en baring vond dan 
plaats door een gynaecoloog, of onder 
diens verantwoordelijkheid door een assis-
tent in opleiding. De plaats van de par-
tus was dan, evenals in groep (1), de pri-
mair klinische groep, de gesloten verlos-
kundige afdeling van een ziekenhuis. 
Bij de tabellen in dit hoofdstuk werd de volgende rang-
schikking aangehouden : van links naar rechts : groep 
(1+2+3), (1), (2+3), (2) en (3). Deze volgorde is niet 
willekeurig gekozen, immers ten aanzien van de primaire 
prenatale selectie dient de primair klinische groep, groep 
(1), niet met de secundair klinische groep, groep (3), 
vergeleken te worden, maar veeleer met de gehele niet-pri-
mair klinische, groep (2+3). 
Wel kunnen alle groepen afzonderlijk van belang zijn ter 
beoordeling van de absolute aantallen van perinatale gege-
vens. De volgende tabellen vermelden, ter verbetering van 
de overzichtelijkheid, steeds percentages. Het aantal 
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waarop deze percentages betrekking hebben, wordt daarbij 
steeds vermeld evenals het nummer van de groep. De per-
centages worden, ter wille van de uniformiteit, steeds met 
één cijfer achter de komma aangegeven, ook wanneer het 
aantal dit niet noodzakelijk maakt. 
Dertigmaal, 1,5 %y kwam een tweelingzwangerschap voor : 9 
in de primair klinische groep en 21 in de niet-primair 
klinische groep. Bij een aantal perinatale gegevens wer-
den de gegevens van de tweeling-zwangerschappen niet be-
trokken, met name niet bij die gegevens, zoals de zwanger-
schapsduur op het moment van de partus, waarbij alleen al 
het tweeling zijn dit gegeven beïnvloedt. De gegevens die 
hiervan niet afhankelijk zijn, zoals anamnestische gege-
vens, werden wel inclusief de tweelingen, uiteraard 
slechts éénmaal, opgenomen. De gegevens, het kind betref-
fende, (2.5·), zijn wel inclusief de tweelingen behoudens 
de percentielen van de geboortegewichten. 
De groepen verhouden zich, wat betreft aantal partus en 
aantal kinderen, zoals in tabel 2.1.1. aangegeven. 
Tabel 2.1.1. 
Absolute en relatieve frequentie van het aantal geboren kinderen en 
het aantal partus, in de gehele groep (1+2+3), primair klinische 
groep (1), niet-primair klinische groep (2+3), fysiologische groep 
(2) en secundair klinische groep (3). 
Groep 
Kinderen 
Partus 
: 
: 
% 
: 
% 
(1+2+3) 
2035 
100 
2005 
100 
(1) 
619 
30,4 
610 
30,4 
(2+3) 
1416 
69,6 
1395 
69,6 
(2) 
835 
41,0 
83b 
41,6 
(3) 
581 
28,6 
560 
27,9 
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Σ.1.2. Pariteit. 
Onder een primipara wordt hier verstaan een vrouw die in 
het onderzoeksjaar haar eerste baring heeft doorgemaakt, 
onder een multipara een vrouw die in het onderzoeksjaar op 
zijn minst een tweede baring heeft doorgemaakt. 
% 
50 -1 
40 
30 -I 
20 
10 
(1) 
^ш^· 
% 
50. 
40. 
30. 
20. 
10. 
(2) 
шш 
3 4- 3 4* 
Pari te i ts verdel ing in de primair kl inische groep ( 1 ) , 
fysiologische groep ( 2 ) , niet-primair kl inische 
groep (2+3), en secundair kl inische groep (3) . 
Tabel 2.1.2. 
Pari teitsverdel ing in de gehele groep (1+2+3), primair kl inische 
groep ( 1 ) , niet-primair klinische groep (2+3), secundair kl inische 
groep (3) en fysiologische groep (2). 
Groep 
η 
Primiparae 
Multiparae 
= 
% 
% 
(1+2+3) 
2005 
44,7 
55,3 
(1) 
610 
32,3 
67,7 
(2+3) 
1395 
50,1 
49,9 
(2) 
835 
42,3 
57,7 
(3) 
560 
61,8 
38,2 
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Het aantal Primiparae in de primair klinische groep is 
lager (ρ < 0.001) dan in de niet-primair klinische groep. 
De nog ontbrekende obstetrische anamnese bij Primiparae, 
en de daaruit eventueel voortvloeiende medische indica­
ties, zal hierbij zeker een rol spelen. De secundair 
klinische groep en de fysiologische groep vergelijkend, 
blijken Primiparae vaker (p < 0.001) voor te komen in de 
secundair klinische groep. 
Het aantal "grande multiparae", pariteit vier of meer, was 
ongeveer gelijk verdeeld over de groepen, ca. 2,5 %, en 
wordt kennelijk niet als een primaire medische indicatie 
beschouwd. 
2.1.3. Leeftijd. 
De leeftijd werd berekend uit de partusdatum en de geboor­
tedatum van de moeder, en is dus de leeftijd op het moment 
van de partus. 
De "teenagers", 15 tot 20 jarigen, zijn meer vertegen­
woordigd (p < 0.001) in de niet-primair klinische groep 
dan in de primair klinische groep. De secundair klinische 
groep en de fysiologische groep vertonen geen opvallende 
verschillen. 
De grootste groep, ca 3/4, wordt zoals te verwachten, ge­
vormd door de 20-30 jarigen. De Jongeren hiervan, 20 tot 
25 jarigen, komen veel vaker (p < 0,001) voor in de niet-
primair klinische groep dan in de primair klinische groep. 
Dit geldt zowel voor Primiparae als voor multiparae. De 
fysiologische groep en de secundair klinische groep verto­
nen ook in dit opzicht geen opvallende verschillen. 
Het aantal "ouderen", 30 Jaar en meer, is veel sterker 
vertegenwoordigd (p < 0,001) in de primair klinische groep 
dan in de niet-primair klinische groep. Dit geldt zowel 
voor Primiparae als voor multiparae, echter sterker voor 
Primiparae. 
De leeftijdsverdeling wordt gegeven in de volgende tabel: 
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Leeftijdsverdeling in de gehele onderzoeksgroep (1+2+3), primair 
klinische groep (1), niet-primair klinische groep (2+3), fysiologische 
groep (2) en secundair klinische groep (3). Alle pariteiten en ge­
splitst naar pariteit. Onbekend : 31. 
Groep 
η 
(1+2+3) 
1974 
(1) 
602 
(2+3) 
1372 
(2) 
835 
(3) 
537 
15 - 19 j a a r 
pr imi + m u l t i % 5,8 
Primiparae % 11,0 
mul t iparae % 1,6 
20 - 24 j a a r 
pr imi + m u l t i % 30,1 
Primiparae % 42,4 
m u l t i p a r a e % 20,1 
25 - 29 j a a r 
pr imi + m u l t i % 43,5 
Primiparae % 37,7 
mul t iparae % 48,0 
30 - 34 j a a r 
pr imi + m u l t i % 14,6 
Primiparae % 7,2 
m u l t i p a r a e % 20,7 
35 - 39 j a a r 
pr imi + m u l t i % 4,6 
Primiparae % 1,1 
m u l t i p a r a e % 7,4 
40 + j a a r 
pr imi + m u l t i t 1,4 
Primiparae % 0,5 
mul t iparae % 2,1 
1,6 
4,6 
0,2 
19,6 
30,9 
14,2 
47,7 
45,4 
48,8 
21,6 
12,9 
25,7 
6,5 
3,6 
7,8 
3,0 
2,6 
3,2 
7,6 
12,8 
2,4 
34,7 
45,7 
23,7 
41,6 
35,5 
47,6 
11,6 
5,5 
17,7 
3,8 
0,4 
7,2 
0,7 
-
1,5 
6,7 
13,6 
1,7 
35,6 
49,3 
25,5 
43,1 
32,0 
51,2 
10,8 
5,1 
14,9 
3,6 
-
6,2 
0,2 
-
0,4 
8,9 
12,0 
3,9 
33,3 
41,9 
19,1 
39,3 
39,4 
39,1 
12,8 
6,0 
24,1 
4,1 
0,9 
9,4 
1,5 
-
3,9 
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2.1.4. Eerste prenatale controle en leiding van de baring. 
Lang n ie t a l t i j d i s degene die de eer s t e prenatale contro-
l e verr icht ook de verdere begele ider van zwangerschap en 
baring : 
Tabel 2.1.4.a. 
Eerste prenatale controle en leiding van de baring. 
Eerste prenatale Leiding van 
controle de baring 
2005 2005 
Verloskundige % 61,4 38,5 
Huisarts % 8,2 3,1 
Gynaecoloog % 30,4 58,4 
Huisarts en verloskundige dragen veelvuldig, tijdens de 
zwangerschap of de baring, de verdere verloskundige zorg 
over aan de gynaecoloog. De verloskundige leidt slechts 
bij ruim een derde de partus, terwijl zij bij bijna twee 
derde de eerste prenatale controle verrichtte. Voor de 
huisarts geldt dit in nog sterkere mate. Omgekeerd leidt 
de gynaecoloog bij meer dan de helft de partus, terwijl de 
eerste prenatale controle bij minder dan een derde bij hem 
plaatsvond. Gelet op het onderscheid geneeskundige en 
verloskundige hulp bij de baring, wijken de cijfers voor 
geheel Nederland, resp. 60,5 en 39,5 %, niet af van de 
hier gepresenteerde. 
De obstetrische anamnese blijkt de meest voorkomende pri-
maire medische indicatie te zijn. Tijdens de zwangerschap 
en de baring worden nog zo veel patiënten naar de gynae-
coloog verwezen dat deze groep uiteindelijk bijna de helft 
van zijn patiënten vormt. Een klein deel, 2 %, van de 
tijdens de partus naar de gynaecoloog verwezen patiënten 
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wordt eerst na de geboorte van het kind verwezen. Aldus 
krijgt de groep -patiënten waarbij de gynaecoloog uitein-
delijk bij de partus betrokken is, dit is dus de klinische 
groep : (1+3), een complexe samenstelling en maakt 58,U % 
uit van de gehele onderzoeksgroep (Tabel 2.1.4.b.). 
Tabel 2.1.4.b. 
Samenstelling van de groep patiënten waarbij de gynaecoloog, uiteinde-
lijk, bij de partus betrokken is. 
η = 1170 
primair klinische groep % 52,1 
medische indicaties % 46,8 
obstetrische anamnese % 26,3 
overige anamnese % 18,8 
leeftijd of pariteit % 1,6 
niet medische indicaties % 5,3 
47,9 
23,1 
secundair klinische groep 
tijdens de zwangerschap 
van huisarts 
van verloskundige 
tijdens de partus 
van huisarts 
van verloskundige 
onbekend 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
5,2 
17,9 
3,5 
20,5 
24,0 
0,8 
2.2. Anamnestisahe gegevens. 
2.2.1. Abortus in de anamnese. 
Van a l l e pat iënten heeft 13,5 % één of meer abortus in de 
anamnese, hetgeen overeenkomt met de te verwachten f r e -
quentie ( tabe l 2 . 2 . 1 . ) . 
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Tabel 2 . 2 . 1 . 
Abortus in de anamnese, qehele groep (1+2+3), pr ina i r kl inische 
groep (1) , n iet-pr ina i r klinische ciroep (2+3), fysiolonische 
groep (2) en secundair klinische groep (3). 
groep : (1+2+3) (1) (2+3) (2) (3) 
η = 2005 610 1395 835 560 
abortus lx % 10,6 18,5 7,1 7,1 7,1 
abortus 2x 1 2,4 7,0 0,4 0,5 0,4 
abortus 3x % 0,5 1,3 0,1 - 0,4 
De pr imair k l i n i s c h e groep bevat b e l a n g r i j k meer 
(p < 0,001) vrouwen met een abortus in de anamnese dan de 
niet-primair· k l inische groep. Verklaarbaar i s d i t u i t e r ­
aard wel, echter a l leen habituele abortus, driemaal of 
meer, geldt a l s een medische i n d i c a t i e . De fysiologische 
groep en de secundair kl inische groep verschi l len onder­
l ing n i e t . 
2.2.2. Partus immaturus en praematurus in de anamnese. 
Een partus immaturus of praematurus in de anamnese komt 
voor bi j ruim 9 % van a l l e vrouwen ( tabel 2 . 2 . 2 . ) . In de 
p r i m a i r k l i n i s c h e groep komt d i t weliswaar vaker 
(p < 0,005) voor dan in de niet-primair k l inische groep, 
opvallend' i s echter het grote a a n t a l , 50, dat toch in de 
niet-pr imair kl inische groep voorkomt. De secundair k l i ­
nische groep bevat meer, maar n ie t s igni f icant meer, 
vrouwen met een vroeggeboorte in de anamnese dan de fysio­
logische groep. 
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Tabel 2.2.2. 
Partus ircmaturus en oraematurus in de anamnese. Alleen m u l t i -
parae. rehele nroeo (1+2+3), o n n a i r klinische "roep (1) , m e t -
p n n a i r klinische qroep (2+3), fysiolomsche nroen (2) en 
secundair klinische qroeo (3). 
D. 
P-
groep : 
η 
immaturus 
prematurus 
ί 
/0 
(1+2+3) 
1109 
2,2 
7,1 
(i) 
413 
3,6 
9,2 
(2+3) 
696 
1,3 
5,9 
(2) 
482 
1,0 
5,0 
(3) 
214 
1,9 
7,9 
2.2.3. Pathologie het kznd betreffende in de anamnese. 
Z o a l s t e v e r w a c h t e n komen d e z e a f w i j k i n g e n v o o r a l v o o r i n 
de p r i m a i r k l i n i s c h e g r o e p ( t a b e l 2 . 2 . 3 · ) · 
Tabel 2 .2 .3 . 
Patholome het kind betreffende in de anannese. alleen n u l t i -
parae. Cehele aroep (1+2+3), primair klinische пгоеіэ (1) , m e t -
pr inair klinische qroep (2+3), secundair klinische aroeo (3) en 
fysiolonische groen (2). 
qroen (1+2+3) (1) (2+3) (?) p ) 
η = 1109 413 606 482 21" 
p e r i n a t a l e sterfte?. 7,8 15,3 3,4 1,9 7,0 
dysmaturitas % 6,3 6,3 6,3 5,2 8,9 
overiqe % 2,0 4,1 0,7 0,6 0,9 
Onder p e r i n a t a l e s t e r f t e i s h i e r b e g r e p e n de n e o n a t a l e 
s t e r f t e i n de e e r s t e l e v e n s w e e k van k i n d e r e n g e b o r e n na 
36 
een zwangerschapsduur van tenminste 28 weken, en de foe-
tale sterfte na 28 weken. Perinatale sterfte In de anam-
nese komt in de primair klinische groep meer (p < 0,001) 
voor dan in de niet-primair klinische groep. Toch is het 
aantal in de niet-primair klinische groep niet onaanzien-
lijk (24). 
Dysmaturitas staat hier vermeld als het dysmatuur geboren 
zijn van een vorig kind óf als zodanig werd aangegeven, óf 
als berekend kon worden, uit de amenorrhoeduur en het ge-
boortegewicht, dat het geboortegewicht onder de 5e percen-
tiel, van de Amsterdamse groeicurven van Kloosterman, lag. 
Opvallend is dat dysmaturitas in de primair klinische 
groep even vaak voorkomt als in de niet-primair klinische 
groep. Samen met perinatale sterfte komt dysmaturitas in 
de secundair klinische groep vaker (p = 0,001) voor dan in 
de fysiologische groep. 
Onder "overige" zijn begrepen congenitale afwijkingen en 
geboortetraumata van een vorig kind. 
2.2.4. Obstetrisahe anamnese. 
Zoals te verwachten komen ook overige afwijkingen in de 
obstetrische anamnese vooral voor in de primair klinische 
groep (tabel 2.2.4.). 
Onder toxicóse zijn hier begrepen die vrouwen met een 
ernstige, klinisch behandelde, toxicóse in de voorge-
schiedenis. De hier vermelde bekkenvernauwingen zijn 
alleen die welke reeds tijdens een vorige zwangerschap 
geconstateerd werden. 
Bijzonderheden in de obstetrische anamnese komen uiteraard 
vooral voor bij vrouwen in de primair klinische groep. 
Opvallender is dat toch 60 vrouwen met een in deze zin 
belaste anamnese in de niet-primair klinische groep voor-
komen. 
De secundair klinische groep bevat significant meer 
(p < 0,001) vrouwen met een belaste obstetrische anamnese 
dan de fysiologische groep. 
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In de primair klinische groep valt op het zeer hoge aantal 
"anamnestische" bekkenvernauwingen. 
Tabel 2.2.4. 
Overige obstetrische anamnese. Alleen multiparae. Gehele groep 
(1+2+3), primair klinische groep (1), niet-primair kl inische 
groep (2+3), fysiologische groep (2) en secundair kl inische 
groep (3). 
groep : 
η 
rhesusantagonisme % 
toxicóse % 
solutio placentae % 
placenta praevia % 
fluxus postpartum % 
manuele placenta 
verwijdering % 
Sectio caesarea % 
overige kunstver-
lossing % 
totale perineum 
ruptuur % 
bekkenvernauwing % 
(1+2+3) 
1109 
0,3 
3,5 
0,2 
0,3 
4,6 
1,2 
4,0 
6,0 
1,4 
7,1 
(1) 
413 
0,7 
8,0 
0,5 
0,5 
6,3 
1.9 
9,7 
12,1 
3,4 
18,9 
(2+3) 
696 
-
0,9 
-
0,1 
3,6 
0,7 
0,6 
2,3 
0,3 
0,1 
(2) 
482 
-
0,2 
-
0,2 
2,9 
0,2 
-
1,9 
-
0,2 
(3) 
214 
-
2,3 
-
-
5,1 
1,9 
1,9 
3,3 
0,9 
-
2 .2 .5 . Gynaeaologische anamnese. 
In de primair k l i n i s c h e groep komen vrouwen met een curet -
tage in de anamnese of een voorafgaande i n f e r t i l i t e i t 
frequent voor ( tabel 2 . 2 . 5 · ) · 
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Tabel 2.2 5. fynaecoloqische anannese. 
Gehele groen (1+2+3), primair klinische iroeo (1), met-primair 
klinische groep (2+3), fysiologische groeo (2) en secundair 
klinische groep (3). 
aroep (1+2+3) (1) (2+3) (2) (3) 
η = 2005 610 1395 835 560 
congenitale uterus-
afw. t 1,5 3,9 0,4 0,2 0,7 
gynaecologische 
operaties 
curettage 
infertiliteli 
overige 
% 
% 
% 
o, 
2,4 
10,7 
6,4 
1,2 
5,9 
23,3 
18,0 
3,3 
0,9 
5,2 
1,3 
0,3 
1,2 
4,4 
1.3 
0,1 
0,5 
6,3 
1,4 
0,5 
Onder "overige" zijn opgenomen introitusplastieken, mola, 
uterus myomatosus en ovarlumcysten. 
2.2.6. Algemene anamnese. 
Ook hier geldt dat bijzonderheden uit de algemene anamnese 
uiteraard vooral voorkomen in de primair klinische groep 
(tabel 2.2.6.). 
Diabetes mellitus beteft hier alleen vrouwen met manifeste 
diabetes mellitus, reeds voor de zwangerschap aanwezig. 
Het meer voorkomen van afwijkingen in de algemene anamnese 
bij vrouwen in de primair klinische groep is niet verwon­
derlijk. Wel verwonderlijk is het voorkomen van een aan­
tal vrouwen in de niet-primair klinische groep : 7 met een 
pre-existente hypertensie, 4 met een cor Vitium, 3 met 
hartklepoperaties, 1 met de ziekte van Werlhof en 1 met 
manifeste diabetes mellitus. 
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Onder "overige" zijn hier verder begrepen : neurologische 
en psychiatrische ziekten, hypo- en hyperthyreoidie, 
bekkenfracturen en kyfoscoliose. 
Opvallend is ook hier dat de percentages in de secundair 
klinische groep steeds hoger zijn dan in de fysiologische 
groep. Na aftrek van nierziekten, een heterogene groep, 
is het verschil significant (p < 0,01). 
Tabel 2.2.6. 
Alnemene anamnese. Cehele groep (1+2+3), primair klinische 
groep (1), niet-orimair klinische groep (2+3), fysiolomsche 
groep (2) en secundair klinische groep (3). 
groep : (1+2+3) (1) (2+3) (2) (3) 
η = 2005 610 1395 835 560 
hypertensie % 
nierziekten % 
diabetes mellitus % 
klepvitium % 
overige S 
0,9 
3,4 
0,3 
0,5 
3,5 
2,0 
4,3 
1,0 
1,0 
6,2 
0,5 
3,1 
0,1 
0,3 
2,3 
0,2 
3,0 
0,0 
0,2 
1,4 
0,9 
3,2 
0,2 
0,4 
3,6 
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2.3. Graviditeitsverloop. 
2.3.1. Amenorrhoeduur bij de eerste prenatale controle. 
De amenorrhoeduur wordt in dit onderzoek steeds in vol-
tooide weken opgegeven. Als de werkelijke zwangerschaps-
duur twee weken of meer zou kunnen afwijken van die uit de 
laatste mensruatie berekende, dan wordt de amenorrhoeduur 
als "onbekend" vermeld. 
De volgende figuur (figuur 2.) laat zien bij welke ameno-
rrhoeduur de eerste prenatale controle plaats vond. 
% 
50 J 
25. 
(1) (2+3) 
-8 -12 -16 -28 28+ wkn -8 -12 -16 -28 28+ 
FIGUUR 2 . 
Amenorrhoeduur in weken bij de eerste 
prenatale controle in de primair klinische 
groep (1) en niet primair klinische groep 
(2+3) . 
In de primair klinische groep werd ruim de helft, 57 %, 
reeds voor de twaalfde week gecontroleerd, in de niet-pri-
mair klinische groep slechts één vijfde, 21 %. De fysio-
logische en secundair klinische groep verschilden onder-
ling niet. 
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2.3.2. Amenovrhoeduur bij verurijzing naar gynaecoloog. 
Dit betreft alleen die patiënten die tijdens de zwanger-
schap naar een gynaecoloog werden verwezen (figuur 3.)j 
niet die patiënten die tijdens de partus verwezen werden. 
n-267 
%. 100 
50 
1 1 l 1 1 1 1 1— 
θ 12 16 20 24- 28 32 36 42 weken 
FIGUUR 3 . 
Amenorrhoeduur bij verwijzing naar 
gynaecoloog 
Van de patiënten die tijdens de zwangerschap naar een gy-
naeoloog werden verwezen, werd meer dan de helft, 52 %, 
eerst na de 37e week verwezen. Verwijzingen voor de 28e 
week waren zeldzaam, 9 %, en kwamen voor de 12e week vrij-
wel niet voor. Niet onmogelijk is echter dat patiënten 
eigenlijk behorende tot deze laatste groep in de primair 
klinische groep zijn terecht gekomen, omdat de eerste 
verslaglegging door hulsarts of verloskundige ontbrak. 
?. 3.Z. Amenorrhoeduur bij de partus. 
Ook in de volgende tabel (tabel 2.3.3.) is uitgegaan van 
het aantal voltooide weken. Een onderverdeling is gemaakt 
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in : partus immaturus (16 t/m 27 weken), vroege partus 
praematurus (28 t/m 33 weken), late partus praematurus (ЗЦ 
t/m 37 weken), partus à terme (38 t/m kl weken) en partus 
serotinus (42 t/m 44 weken). 
De frequentie van partus praematurus, 8 %, komt overeen 
met de te verwachten frequentie. Deze frequentie is in de 
primair klinische groep vrijwel gelijk aan die in de 
niet-primalr klinische groep. 
De frequentie van partus serotinus is in de niet-primair 
klinische groep hoger (ρ < 0,01) dan in de primair kli­
nische groep ; het grotere aantal inleidingen (2.4.5·) in 
deze laatste groep zal zeker tot dit verschil bijdragen. 
Tabel 2.3.3. 
Amenorrhoeduur b i j de partus. Gehele groep (1+2+3), primair kl inische 
groep ( 1 ) , niet-primair kl inische groep (2+3), fysiologische groep (2) 
en secundair kl inische groep (3). Alléén eenlingen. Onbekenden: 47. 
groep 
η 
(1+2+3) 
1928 
(1) 
593 
(2+3) 
1335 
(2) 
826 
(3) 
509 
p. immaturus % (0,4) (0,3) 
p. prematurus vroeg % 1,1 1,5 
p. prematurus laat % 6,8 7,3 
p. à terme % 76,2 78,9 
p. serotinus % 15,6 12,0 
(0.4) 
0,9 
6,7 
74,9 
17,2 
0,2 
3,8 
83,3 
12,7 
(1.0) 
2,0 
11,4 
61,3 
24,4 
De frequentie van partus immaturus is laag, 0,4 %, en komt 
zeker niet met de werkelijkheid overeen. Dit wordt ver-
oorzaakt door het niet gebruikt zijn van de "obstetrie-
kaart" voor elke partus immaturus. Partus immaturus 
onttrekt zich in dit ondezoek dan ook grotendeels aan de 
waarneming, en is daardoor niet toegankelijk voor een 
zinvolle analyse. 
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Van de 60 meerlingen, allen tweelingen, In dit onderzoek 
werden 5** kinderen na een bekende amenorrhoeduur geboren. 
Hiervan werden 26 kinderen (13 van de 27 zwangerschappen) 
prematuur geboren (48 %). Het totale aantal tweelingen is 
uiteraard te gering om uitspraken over tweelingzwanger­
schap of tweelingpartus in het algemeen te kunnen doen. 
Wel worden de tweelingen bij de neonatale pathologie be­
trokken. 
De frequentieverdelingen, van de amenorrhoeduur bij de 
partus, van alle groepen, verschillen onderling slechts 
weinig, de secundair klinische groep vormt hierop, uiter­
aard, een uitzondering : figuur 4. 
% 
30. 
20 
% 
30 
20. 
10. 
(1*2+3) 
28 -33 33 34 35 36 37 3B 39 40 41 42 43+ wkn 
(3) 
-
, 
2Θ -33 33 34 35 36 37 3B 39 40 41 42 43· wkn 
Figuur 4. 
Amenorrhoeduur bij de partus in de gehele 
groep (1+2+3) en in de secundair klinische 
groep (3). 
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2.3.4. Het prenatale bureau. 
Zoals in het eerste hoofdstuk (1.5.2.) beschreven, werden 
alle daarvoor In aanmerking komende zwangeren éénmaal op-
geroepen voor een onderzoek op het zogenoemde prenatale 
bureau door een gynaecoloog. Dit onderzoek vond plaats 
rond de 32e week van de zwangerschap. In aanmerking voor 
dit onderzoek kwamen alle zwangeren waarbij de prenatale 
controles tot op dat moment werden verricht door een 
verloskundige of huisarts. 
Tabel 2.3.4.a. 
Prenatale bureau, bezoek, verwijzingsadvies en begeleider van de 
partus. Alleen in aanmerking komende groep, η = 1305. 
Wél bezocht : 83,0 % 
géén verwijzingsadvies : 70,3 % 
partus door verloskundige/ 
huisarts 
partus door gynaecoloog 
wél verwijzingsadvies : 12,7 % 
advies opgevolgd en dus 
partus door gynaecoloog 
advies niet opgevolgd en 
partus door verloskundige/ 
huisarts 
advies niet opgevolgd en 
partus door gynaecoloog 
Niet bezocht : 17,0 % 
partus door verloskundige/ 
huisarts 
partus door gynaecoloog 
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: 51,4 % 
: 18,9 % 
: 3,4 % 
: 4,3 % 
: 5,1 % 
: 7,7 % 
: 9,3 % 
Niet hiervoor in aanmerking kwamen die vrouwen die al 
onder controle van een gynaecoloog waren, hetzij primair 
klinisch, hetzij verwezen voor de 32e week. 
Op grond van de anamnese, zwangerschapsverloop tot dan toe 
en zijn onderzoek op het prenatale bureau, werd aan de 
verloskundige of huisarts een advies gegeven betreffende 
de verdere begeleiding. Dit advies kon tevens een advies 
tot verwijzing naar een gynaecoloog inhouden, met name in­
dien er sprake was van een medische indicatie voor een 
klinische partus. 
Het overzicht van het prenatale bureau bezoek, verwij­
zingsadviezen en de uiteindelijke begeleider van de partus 
werd gegeven in tabel 2.3.^.а. 
Een niet onbelangrijk aantal, één op de zes zwangeren, 
bezocht dit prenatale bureau niet. Meer dan de helft van 
de niet-bezoeksters beviel uiteindelijk, door verwijzingen 
later in de zwangerschap of durante partu, onder leiding 
van een gynaecoloog. Multiparae bleken het prenatale bu-
reau minder vaak te bezoeken dan Primiparae : resp. 18,9 
en 15,0 %. Het verschil is niet significant. 
Bij de zwangeren die het prenatale bureau wel bezochten 
werd bij ruim vier-vljfde geen verwijzingsadvies gegeven. 
Slechts een kwart hiervan beviel uiteindelijk toch onder 
leiding van een gynaecoloog (tabel 2.3>'l*b.). 
Opvallend is het aantal verwijzingsadviezen dat niet werd 
opgevolgd : bijna drie-kwart, slechts bij één op de vier 
werd het verwijzingsadvies wel opgevolgd. Meer dan de 
helft van diegenen waarbij het verwijzingadvies niet werd 
opgevolgd beviel uiteindelijk toch bij een gynaecoloog 
door verwijzingen later in de zwangerschap of durante par-
tu. 
In het vierde hoofdstuk (4.5·) zal hierop teruggekomen 
worden. 
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Tabel 2.3.4.b. 
Het prenatale bureau, verwijzingsadvies, en begeleiding 
van de partus. 
verwijzingsadvies : niet wel 
η = 917 166 
partus door verloskundige 
of huisarts % 73,2 33,7 
partus door gynaecoloog % 26,8 66,3 
2.3.5. Toxicóse. 
De volgende onderverdeling werd gemaakt : hypertensle, 
ernstige hypertensle en "toxicóse". Onder hypertensle 
wordt hier verstaan het tenminste tweemaal gemeten zijn 
van een diastolische bloeddruk van 85 mm Hg of meer ; bij 
ernstige hypertensie is dit 95 mm Hg of meer, tevens is 
hier pre-eclampsie onder begrepen (eclampsie deed zich 
niet voor). Indien er géén sprake was van een verhoogde 
bloeddruk maar toch "toxicóse bestrijdende maatregelen", 
natriumbeperkt dieet en/of diuretica, werden genomen, 
wegens een als te sterk beoordeelde gewichtstoename of 
oedemen, dan werd dit geboekt als "toxicóse". Het ver-
schijnsel Proteinurie moest in dit onderzoek buiten 
beschouwing worden gelaten, omdat onderzoek hiernaar 
veelvuldig ontbrak. De incidentie van toxicóse binnen de 
verschillende groepen is weergegeven in tabel 2.3·5· De 
primair klinische groep en de niet-primair klinische groep 
vergelijkend is het merkwaardig te noemen dat in de pri-
mair klinische groep meer (p < 0,001) patiënten met hyper-
tensle voorkomen, maar minder (p < 0,001) met "toxicóse". 
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Hetzelfde doet zich voor bij vergelijking van de secundair 
klinische groep en de fysiologische groep : in de secun-
dair klinische groep meer (p < 0,001) patiënten met hyper-
tensie, in de fysiologische groep meer vrouwen met toxi-
cóse (ρ < 0,001). 
Tabel 2.3.5. 
Incidentie van toxicóse in de gehele groep (1+2+3), primair klinische 
groep (1) , niet-pr imair kl inische groep (2+3), fysiologische groep (2) 
en secundair kl inische groep (3) . Onderscheiden naar de ernst van 
hypertensie en de afwezigheid van hypertensie ("toxicóse") .Eenlingen. 
groep : (1+2+3) (1) (2+3) (2) (3) 
η = 1975 601 1374 835 539 
hypertensie % 15,0 18,4 13,5 11,0 17,4 
ernstige hypertensie% 5,2 7,2 4,4 1,6 8,7 
"toxicóse" % 27,6 14,3 33,5 39,5 24,1 
Ζ.Ζ.6. Oisaongvuentie. 
Onder d i s c o n g r u e n t i e wordt h i e r v e r s t a a n het t e n m i n s t e 
tweemaal v a s t g e s t e l d z i j n van een afwi jking van meer dan 
twee weken van de bepaalde fundushoogte ten o p z i c h t e van 
de t e verwachten fundushoogte op grond van de zwanger­
schapsduur, óf wanneer de b e g e l e i d e r van de p r e n a t a l e zorg 
een d i s c o n g r u e n t i e a l s zodanig vermeldde ( t a b e l 2 . 3 · 6 . ) · 
Opvallend i s , dat er in de n i e t - p r i m a i r k l i n i s c h e groep 
meer verdenking op een nega t i eve d i s c o n g r u e n t i e l i j k t t e 
z i j n dan in de p r ima i r k l i n i s c h e groep ; he t v e r s c h i l i s 
e c h t e r n i e t s i g n i f i c a n t . Zoals t e verwachten i s , bevat de 
secunda i r k l i n i s c h e groep meer (p < 0,001) zwangeren met 
een nega t i eve d i s c o n g r u e n t i e dan de f y s i o l o g i s c h e g roep . 
De i n c i d e n t i e van p o s i t i e v e d i s c o n g r u e n t i e v e r s c h i l t n i e t 
t u s sen de groepen. 
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Tabel 2.3.6. 
Incidentie van negatieve en positieve discongruentie, in de gehele 
groep (1+2+3), primair klinische groep (1), niet-primair klinische 
groep (2+3), fysiologische groep (2) en secundair klinische groep (3). 
Alléén eenlingen. 
groep : (1+2+3; (1) (2+3) (2) (3) 
η = 1975 601 1374 835 539 
negatieve 
discongruentie % 9,8 8,S 10,4 6,6 16,3 
positieve 
discongruentie % 4,6 3,9 4,9 4,6 5,4 
2.3.7. Overige pathologie tijdens de graviditeit. 
De overige stoornissen van het zwangerschapsverloop zijn 
samengevat in tabel 2.3·7· 
De bekkenvernauwingen die hierin vermeld staan betreffen 
alleen die vrouwen waarbij de bekkenvernauwingen eerst in 
de huidige graviditeit geconstateerd werden. Bekkenver­
nauwingen die reeds uit de anamnese bekend waren, zijn 
hier niet in begrepen. Niet indalen betreft het niet 
ingedaald zijn van het voorliggend deel in de 38e week. 
Liggingsafwijkingen betreffen dwarsliggingen, stuitlig-
gingen en afgeweken schedelllggingen, geconstateerd ná de 
36e week. Voortijdige weeënactivitelt geeft die weeen-
activiteit aan vóór de 38e week waarbij de partus niet 
aansluitend volgde. 
De definitie van diabetes gravidarum is voor dit onderzoek 
niet te geven. Criteria die hiervoor aangelegd werden 
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verschilden te zeer of waren vaag aangegeven. Beschou­
wingen over de gevolgen van diabetes gravidarum moeten dan 
ook in dit onderzoek ontbreken. 
Onder overige zijn begrepen : varicosls (39 x), commotio / 
contusio cerebri (2 χ), pneumonie (1 χ), thrombosebeen 
(1 χ) en hepatitis (1 χ). 
Opvallend is het grote aantal vrouwen met een, in deze 
graviditeit geconstateerde, bekkenvernauwing in de primair 
klinische groep. In de primair klinische groep komt dan 
ook vaker (p < 0,001) het niet indalen van het voorliggend 
deel voor dan in de niet-primair klinische groep. Lig­
gingsafwijkingen komen in de primair klinische groep 
echter niet vaker voor. 
Bloedverlies in de eerste helft van de zwangerschap komt 
vaker (p < 0,001) voor in de primair klinische groep dan 
in de niet-primair klinische groep. Dit kan echter ver­
klaard worden doordat bij bloedverlies in de eerste helft 
een gynaecoloog de eerst geconsulteerde is tijdens de 
zwangerschap. 
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Tabel 2.3.7. 
Incidentie van overige pathologie tijdens de graviditeit in de 
gehele groep (1+2+3), primair klinische groep (1), niet-primair 
klinische groep (2+3), fysiologische groep (2) en secundair 
klinische groep (3). Alleen eenlingen. 
groep : (1+2+3) (1) (2+3) (2) (3) 
η = 1975 601 1374 S35 539 
bekkenvernauwing % 
niet indalen % 
liggingsafwijking % 
diabetes 
gravidarum % 
voortijdige 
weeënactiviteit % 
rhesus-
antagonisme % 
bloedverlies 
Ie helft % 
bloedverlies 
2e helft % 
placenta praevia % 
uterus myomatosus % 
pyeli t i s 
gravidarum % 
overige % 
9.4 15,6 
6.7 11,6 
4.8 4,7 
2.5 6,0 
1,5 2,5 
0,4 0,8 
4,5 8,5 
0,9 0,7 
0,4 0,8 
0,2 0,5 
0,9 1,2 
2,3 2,2 
6.7 4 ,8 9,6 
4,6 3,0 7,1 
4.8 2,3 8,7 
0,9 - 2,4 
1,1 0,6 1,9 
0,1 - 0,4 
2,8 2,0 3,9 
1,0 0,2 2,2 
0,2 - 0,6 
0,1 - 0,2 
0,8 0,5 1,3 
2,3 2,2 2,6 
2.4. Partusverloop. 
2.4.1. Ontsluitingsduur. 
De duur van het o n t s l u i t i n g s t i j d p e r k werd berekend u i t het 
t i j d s t i p van het begin van regelmatige w e e ë n a c t i v i t e i t en 
het t i j d s t i p van volkomen o n t s l u i t i n g , en werd afgerond op 
hele uren ( tabe l 2.Ц.1.). 
Tabel 2.4.1. 
Ontsluitingsduur in uren, gehele groep (1+2+3), primair 
klinische groep ( 1 ) , niet-primair klinische groep (2+3), fys io­
logische groep (2) en secundair klinische groep (3). Alleen 
eenlingen, exclusief immaturen. Gesplitst naar p a r i t e i t . 
Onbekend: 77. 
groep 
Primiparae 
η 
0 - 5 uur 
6 - 1 1 uur 
12 - 17 uur 
18 - 23 uur 
24 + uur 
Multiparae 
η 
0 - 5 uur 
6 - 1 1 uur 
12 - 17 uur 
18 - 23 uur 
24 + uur 
: 
= 
% 
% 
% 
% 
% 
= 
% 
% 
% 
% 
% 
(1+2+3) 
847 
20,5 
36,8 
24,9 
10,6 
7,1 
1044 
44,0 
39,1 
10,3 
3,5 
3,1 
(1) 
183 
21,9 
37,7 
25,7 
9,8 
4,9 
394 
39,6 
39,3 
13,2 
4,8 
3,0 
(2+3) 
664 
20,2 
36,6 
24,7 
10,8 
7,7 
650 
46,6 
38,9 
8,6 
2,8 
3,1 
(2) 
339 
19,8 
39,5 
26,8 
10,3 
3,5 
464 
49,1 
38,6 
8,4 
2,2 
1,7 
(3) 
325 
20,6 
33,5 
22,5 
11,4 
12,0 
186 
40,3 
39,8 
9,1 
4,3 
6,5 
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De groepen vertonen onderling weinig verschillen betref-
fende de ontsluitingsduur. Een lange ontsluitingsduur, 24 
uur en meer, komt zoals te verwachten is meer (p < 0,001) 
voor in de secundair klinische groep dan in de fysiolo-
gische groep ; dit geldt zowel voor primiparae als voor 
multiparae. 
Uiteraard verschillen Primiparae wel van multiparae 
(figuur 5), de mediaan ligt bij resp. 10 en 6 uur. 
100 
90 
80 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
.10 
— multiparae 
' / — Primiparae 
0 6 12 18 24 uur 
Figuur 5. 
Duur van de ontsluit ingsperiode b i j 
Primiparae en multiparae ; cumulatief 
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2.4.2. Uitdrijvingsduio'. 
Ook hierin verschillen uiteraard Primiparae van multiparae 
(figuur 6), de mediaan ligt bij resp. 28 en 11 minuten. 
Primiparae 
% 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 
multiparae 
-15 -30 -45 -60 -90 -120 -120 mm -15 -30 -45 -60 -90 -120 -120 mm 
Fi-guur 6. 
Duur van de u i tdr i jv ingsper iode b i j Primiparae en multiparae 
De duur van het uitdrijvingstijdperk werd berekend uit het 
tijdstip van volkomen ontsluiting en geboortetijdstip van 
het kind (tabel 2.4.2.). 
Evenals de ontsluitingsduur verschilt de uitdrijvingsduur 
binnen de verschillende groepen weinig. 
Wat wel opvalt is dat bij Primiparae, zowel in de primair 
klinische als ook in de niet-primair klinische groep, een 
uitdrijvingsduur van méér dan een uur niet uitzonderlijk 
is : meer dan 10 %. 
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Tabel 2.4.2. 
Uitdrijvingsduur in de gehele groep (1+2+3), primair klinische 
groep (1), niet-primair klinische groep (2+3), fysiologische 
groep (2) en secundair klinische groep (3). Alleen eenlingen, 
exclusief immaturen. Gesplitst naar pariteit. Onbekend: 95. 
groep : (1+2+3) (1) (2+3) (2) (3) 
Primiparae 
η 
0 - 14 min 
15 - 29 min 
30 - 44 min 
45 - 59 min 
60 - 89 min 
90 - 119 min 
120 + min 
= 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
840 
24,4 
33,0 
20,2 
11.7 
7,3 
2,9 
0,6 
180 
26,7 
32,3 
16,1 
14,4 
7,8 
2,8 
-
660 
23,8 
33,2 
21,4 
10,9 
7,1 
2,9 
0,8 
337 
26,7 
35,3 
21,4 
9,2 
5,9 
1,2 
0,3 
323 
20,7 
31,0 
21,4 
12,7 
8,4 
4,6 
1,2 
Multiparae 
η 
0 - 1 4 min 
15 - 29 min 
30 - 44 min 
45 - 59 min 
60 - 89 min 
90 - 119 min 
= 
* 
% 
% 
% 
% 
% 
1033 
74,0 
18,5 
4,8 
1,7 
0,6 
0,4 
388 
67,5 
22,4 
6,4 
1,8 
1,0 
0,8 
645 
77,8 
16,1 
3,9 
1.7 
0,3 
0,2 
461 
79.8 
15,6 
2,6 
1.5 
0.2 
0,2 
184 
72,8 
17.4 
7,1 
2,2 
0,5 
-
2.4.3. Aard vartus. 
Met "aard partus" wordt hier bedoeld de presentatie van 
het voorliggend deel van het kind op het moment van gebo­
ren worden. Stuitllggingen omvatten alle vormen van 
stuitliggingen, overige liggingen omvatten alle andere 
liggingen, anders dan Aav (tabel 2.4.3·)· 
Tabel 2.4.3. 
Frequentieverdeling van de aard van de partus, in de gehele 
groep (1+2+3), primair klinische groep (1), niet-primair 
klinische groep (2+3), fysiologische groep (2) en secundair 
klinische groep (3). Alleen eenlingen, exclusief immaturen. 
Tevens gesplitst naar pariteit. 
groep 
Alle pariteiten 
η 
Aav 
Stuitliggingen 
Overige liggingen 
Primiparae 
η 
Aav 
Stuitliggingen 
Overige liggingen 
Multiparae 
η 
Aav 
Stuitliggingen 
Overige liggingen 
: 
= 
t 
% 
% 
= 
% 
% 
% 
= 
% 
% 
o/ 
(1+2+3) 
1968 
91,7 
4,2 
4,1 
881 
89,8 
5,1 
5,1 
1087 
93,3 
3,4 
3,3 
(1) 
600 
92,7 
2,8 
4,5 
193 
92,2 
2,6 
5,2 
407 
92,9 
2,9 
4,2 
(2+3) 
1368 
91,3 
4,8 
3,9 
688 
89,1 
5,8 
5,1 
680 
93,5 
3,7 
2,8 
(2) 
835 
97,7 
0,6 
1,7 
353 
97,5 
0,6 
2,0 
482 
97,9 
0,6 
1,5 
(3) 
533 
81,2 
11,3 
7,5 
335 
80,3 
11,3 
8,4 
198 
82,8 
11,1 
6,1 
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Liggingsafwijkingen in het algemeen blijken bij Primiparae 
vaker voor te komen dan bij multiparae : resp. 10,3 en 
6,7?. Dit verschil is significant (p = 0,01). 
In tegenstelling tot wat verwacht zou kunnen worden, komen 
liggingsafwijkingen niet vaker voor in de primair klini-
sche groep. Stuitliggingen lijken zelfs in de niet-pri-
mair klinische groep vaker voor te komen, het verschil is 
echter niet significant. 
In de durante partu verwezen groep bleken vaker liggings-
afwijkingen voor te komen dan in de tijdens de zwanger-
schap verwezen groep : resp. 22,2 en 15,7 %· Ook dit ver-
schil is niet significant. 
2.4.4. Verloop partus. 
Partus met behulp van expressie of digitale hulp zijn hier 
ook als spontane partus geboekt. Vaginale kunstverlos-
singen omvatten vacuumextracties en in mindere mate forci-
pale extracties, stuitextracties, manuele correctie en 
versie en extractie (tabel 2.4.4.). 
Een Sectio caesarea komt bij Primiparae even vaak voor als 
bij multiparae. Echter, vaginale kunstverlossingen, me-
rendeels vacuumextracties, komen bij Primiparae veel vaker 
(p < 0,001) voor dan bij multiparae. 
In de primair klinische groep komt een Sectio caesarea 
veel vaker (p < 0,001) voor dan in de niet-primair klini-
sche groep. Daarentegen komen vaginale kunstverlossingen 
in beide groepen even vaak voor. 
Binnen de secundair klinische groep komen vaginale 
kunstverlossingen bij de durante partu verwezen patiënten 
vaker voor (p < 0,001) dan bij de tijdens de zwangerschap 
verwezen patiënten : resp. 24,9 en 7,7 %· Verwonderlijk 
is dit niet daar de belangrijkste reden voor verwijzing 
tijdens de baring het niet vorderen van de partus bleek te 
zijn (2.4.6.). 
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Tabel 2.4.4. 
Verloop partus. Gehele groep (1+2+3), primair klinische groep 
(1), niet-primair klinische groep (2+3), fysiologische groep 
(2) en secundair klinische groep (3). Alleen eenlingen, exclu­
sief immaturen. Tevens gesplitst naar pariteit. 
groep : (1+2+3) (1) (2+3) (2) (3) 
Alle par i te i ten 
η 
Spontaan 
Sectio caesarea 
Vaginale kunst­
verlossing 
Primiparae 
η 
Spontaan 
Sectio caesarea 
Vaginale kunst­
verlossing 
Multiparae 
η 
Spontaan 
Sectio caesarea 
Vaginale kunst­
verlossing 
1968 
% 89,4 
% 4,5 
% 6,1 
881 
% 84,9 
% 4,2 
% 10,9 
1087 
% 93,0 
% 4,7 
1 2,3 
600 1368 
84,8 91,4 
8,8 2,6 
6,3 6,1 
193 688 
78,2 86,8 
8,3 3,1 
13,5 10,2 
407 680 
88,0 96,0 
9,1 2,1 
2,9 1,9 
835 533 
100 77,9 
6,6 
15,6 
353 335 
100 72,8 
6,3 
20,9 
482 198 
100 86,4 
7,1 
6,6 
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Vergelijking met landelijke cijfers (Hoogendoorn, 1977) 
geeft het volgende beeld : 
onderzoeksgroep landelijk gemiddelde 
Primiparae, 
sectio caesarea >*,2 % 3,2 % 
vaginale kunst-
verlossing 10,9 % 7,8 % 
Multiparae, 
sectio caesarea 4,7 % 2,4 % 
vaginale kunst-
verlossing 2,3 % 1,6 % 
In het algemeen komen kunstverlossingen in de onderzoeks-
populatie vaker voor. De verschillen zijn echter alleen 
duidelijk voor vaginale kunstverlossingen bij Primiparae 
en sectio caesarea bij multiparae (p < 0,001). 
2.4.5. Weeënstimulering. 
In de volgende tabel wordt onderscheid gemaakt tussen het 
opwekken van weeënactivlteit met het doel de baring in 
gang te brengen ("inleiding") en het versterken van weeën-
activlteit bij een reeds in gang zijnde baring ("durante 
partu") vóór de geboorte van het kind (tabel 2.4.5·)· 
Inleidingen komen zoals te verwachten was, in de primair 
klinische groep vaker (p < 0,01) voor dan in de niet-pri-
mair klinische groep. Inleidingen met behulp van een 
Oxytocine infuus werden het meest toegepast ; meer onge-
bruikelijk was de intramusculaire toediening en de pri-
maire amniotomle. In één der ziekenhuizen werd nog wel 
gebruik gemaakt van de condoomcatheter. 
Weeënstimulering durante partu komt in de niet-primair 
klinische groep vaker (p < 0,001) voor dan in de primair 
klinische groep. Opvallend Is het wijd verbreide gebruik 
van de intramusculaire toediening van Oxytocine in de 
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fysiologische groep. Het ongewenst zijn hiervan (Eskes, 
1969), was kennelijk geen algemeen erkend feit. 
Tabel 2.4.5. 
Weeënstimulering. Gehele groep (1+2+3), primair klinische 
groep (1), niet-primair klinische groep (2+3), fysiologische 
groep (2) en secundair klinische groep (3). Alleen eenlingen, 
exclusief immaturen. 
groep : (1+2+3) (1) (2+3) (2) (3) 
η = 1968 600 1368 835 533 
Inleiding: 
Oxytocine i.v. % 
Oxytocine i.m. % 
amniotomie % 
condoomcatheter % 
Totaal inleiding % 
Weeënstimulering 
Oxytocine i.v. % 
Oxytocine i.m. % 
totaal stimulering^ 
4,6 6,2 
0,2 0,2 
0,4 0,8 
0,6 1,2 
5,8 8,3 
3,9 - 9,9 
0,2 - 0,6 
0,2 - 0,6 
0,3 - 0,8 
4,6 - 11,8 
7,4 8,3 7,0 - 18,0 
12,8 2,7 17,2 20,4 12,2 
20,2 11,0 24,2 20,4 30,2 
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2.4.6. Pathologie duranze partu. 
De volgende afwijkingen van het partusverloop worden hier 
samengevat (tabel 2.4.6.), en omschreven. Onder langdu-
rige partus wordt hier verstaan de subjectieve indruk van 
degene die de baring begeleidde dat de partus te lang 
duurde of dat er geen vordering was, leidende tot ingrij-
pen in de zin van beëindiging van de baring, of verwij-
zing. Van foetale asfyxie wordt hier gesproken als dit 
als zodanig vermeld werd, óf als melding gemaakt werd van 
het optreden van een bradycardle of deceleraties, óf de 
aanwezigheid van vers meconiumhoudend vruchtwater, óf, 
zeldzaam, op grond van microbloed onderzoek. Een fluxus 
post partum werd geregistreerd als het bloedverlies meer 
dan 750 ml bedroeg, of als er direct post partum een 
bloedtransfusie werd gegeven. Onder overige zijn begre-
pen: een Insult durante partu e.c.i., een de baring 
belemmerende ovariumcyste, een uterus ruptuur en een 
uterusextirpatie in aansluiting aan een solutio placentae. 
Langdurige partus en foetale asfyxie komen beide vaker 
voor (p < 0,05) in de niet-primair klinische groep dan in 
de primair klinische groep. Een langdurige partus kwam 
binnen de secundair klinische groep vooral voor, zoals te 
verwachten is, in de durante partu verwezen groep : 5^,5?· 
In de tijdens de zwangerschap verwezen groep kwam een 
langdurige partus niet vaker voor dan in de primair 
klinische groep : resp. 7,7 en 7,5 %· Foetale asfyxie 
kwam in de durante partu verwezen groep niet significant 
vaker voor dan in de tijdens de zwangerschap verwezen 
groep : resp. 17,4 en 14,9 %. 
Beide begrippen, langdurige partus en foetale asfyxie, 
zijn echter vaag omschreven. 
Solutio placentae deed zich alleen voor in de niet-primair 
klinische groep en wel bij elf patiënten. 
Een fluxus post partum kwam in de ene groep niet signifi-
cant vaker voor dan in een andere groep. 
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Perineumrupturen lijken in de primair klinische groep va­
ker voor te komen, de verschillen zijn echter niet signi­
ficant. 
Tabel 2.4.6. 
Pathologie durante partu. Gehele groep (1+2+3), primair klinische 
groep (1), niet-primair klinische groep (2+3), fysiologische 
groep (2) en secundair klinische groep (3). Alleen eenlingen, 
exclusief immaturen. 
groep : 
η 
Langdurige partus 1 
Foetale asfyxie % 
Solutio placentae % 
Fluxus durante 
partu % 
Fluxus postpartum % 
Manuele placenta 
verwijdering % 
Perineum rupturen % 
Episiotomieën t 
Overige pathologie^ 
(1+2+3) 
1968 
10,5 
8,9 
0,6 
0,2 
3,3 
1,2 
27,0 
32,2 
0,2 
(1) 
600 
7,5 
6,5 
-
0,2 
3,7 
2,0 
30,7 
34,5 
0,2 
(2+3) 
1368 
11,8 
10,0 
0,8 
0,2 
3,1 
0,8 
25,4 
31,2 
0,2 
(2) 
835 
0,6 
6,6 
-
-
1.7 
0,1 
28,4 
24.7 
-
(3) 
533 
29,3 
15,4 
2,1 
0,6 
5,4 
1,9 
20,8 
41,5 
0,6 
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2.5. Neonatale gegevens. 
2.5.1. Geboortegewicht in peroentieZeu. 
De geboortegewichten z i j n u i t g e d r u k t i n p e r c e n t i e l e n v o l ­
gens de Amsterdamse g roe icurven van Kloosterman. 
Tabel 2.5.1. 
Geboortegewicht in percentielen. Gehele groep (1+2+3), primair 
kl inische groep ( 1 ) , niet-primair klinische groep (2+3), 
fysiologische groep (2) en secundair klinische groep (3). 
Alleen eenlingen, exclusief immaturen. Onbekend: 51. 
groep : (1+2+3) (1) (2+3) (2) (3) 
η = 1917 591 1326 820 506 
0 
2,3 -
5 
10 
25 
50 
75 
90 
95 
97,7 -
2,3 
5 
- 10 
• 25 
• 50 
• 75 
• 90 
• 95 
• 97,7 
• 100 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
2,7 
2,6 
4,8 
14,4 
25,0 
24,0 
15,3 
5,7 
2,6 
3,0 
2,2 
2,0 
5,1 
14,9 
26,4 
20,6 
16,6 
5,1 
3,2 
3,9 
2,9 
2,8 
4,7 
14,2 
24,4 
25,5 
14,7 
6,0 
2,3 
2,6 
0,9 
2,4 
4,4 
14,3 
25,9 
27,0 
15,9 
6,1 
1.5 
1,8 
6,1 
3,4 
5,1 
14,0 
22,1 
23,1 
12,8 
5,7 
3,6 
4,0 
onder 5 % 5,2 4,2 5,7 3,3 9,5 
onder 10 % 10,0 9,3 10,3 7,7 14,6 
In t e g e n s t e l l i n g t o t dat wat verwacht zou kunnen worden, 
komen dysmaturen, zowel onder de 5e a l s ook onder de 10e 
p e r c e n t i e l , in de p r i m a i r k l i n i s c h e groep n i e t vaker voor 
dan in de n i e t - p r i m a i r k l i n i s c h e g r o e p . Zel fs l i j k e n in 
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de niet-primair klinische groep meer dysmaturen voor te 
komen dan in de primair klinische groep ; de verschillen 
zijn echter niet significant. 
In de secundair klinische groep komt opvallend vaak 
dysmaturitas voor ; het verschil met de primair klinische 
groep is onder de 5e percentiel significant (p < 0,01). 
Deze "linksverschuiving" in de secundair klinische groep 
komt tot uiting in figuur 7· Zoals te verwachten komt bij 
die patiënten in de secundair klinische groep die tijdens 
de zwangerschap verwezen worden meer dysmaturitas voor dan 
bij die patiënten die tijdens de partus verwezen worden : 
resp. 17,7 en 11,5 % i dit verschil is echter niet signi-
ficant. 
% 
25 
20 
15 
10 . 
5. 
(H2+3) 
-2 3 
-10 -25 -50 -75 -90 95 -97 7 -100 
% 
25 
20 
15 
10. 
5 
(3) 
-2 3 -10 -25 -50 -75 -90 -95 -97 7 -100 
Fiquur /. 
Geboortegewicht in percentielen in de gehele groep 
(1+2+3) en in de secundair klinische groep (3). 
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2.5.2. Congenitale afwijkingen. 
Zoals te verwachten, komen congenitale afwijkingen in alle 
groepen in een ongeveer gelijke frequentie voor. Afwij­
kingen aan de extremiteiten (klompvoet, extra vingers 
e.d.) lijken in de niet-primair klinische groep vaker voor 
te komen, het verschil is echter niet significant. 
Ernstige congenitale afwijkingen, met perinatale sterfte 
verband houdende, worden nader in het derde hoofdstuk be­
sproken (3.1.13.)· 
Tabel 2.5.2. 
Congenitale afwijkingen. Gehele groep (1+2+3), primair klinische 
groep (1) , m'et-primair klinische groep (2+3), fysiologische 
groep (2) en secundair klinische groep (3). Exclusief immaturen. 
groep 
η 
extremiteiten 
overige 
: 
= 
% 
% 
(1+2+3) 
2028 
1.1 
1,2 
(1) 
618 
0,5 
1,3 
(2+3) 
1410 
1,3 
1,1 
(2) 
835 
1,4 
1,0 
(3) 
575 
1.2 
1,4 
2.5 .3 . Neonatale pathologie. 
Van n e o n a t a l e as fyx ie werd gesproken a l s óf de Apgarscore 
na 1 minuut 6 of minder bedroeg, óf na 5 minuten 7 of min-
d e r , óf a l s e r r ean ima t l e -maa t r ege l en waren ondernomen. 
Onder over ige afwi jkingen z i j n begrepen geboor t e t r auma ta , 
f a c t u r e n en c e r e b r a l e b loed ingen . 
Neonatale a s fyx ie kwam voora l voor in de secunda i r k l i n i -
sche g roep , e c h t e r n i e t s i g n i f i c a n t meer dan in de p r ima i r 
k l i n i s c h e g roep . Ook in de durante p a r t u verwezen groep 
kwam n i e t s i g n i f i c a n t meer neona ta l e a s fyx ie voor dan in 
de t i j d e n s de zwangerschap verwezen g roep . 
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Tabel 2.5.3. 
Neonatale pathologie. Gehele groep (1+2+3), primair klinische 
groep (1), niet-primair klinische groep (2+3), fysiologische 
groep (2) en secundair klinische groep (3). Exclusief immaturen. 
^Гр ': (1+2+3) (ïj (27з) (2) (зГ 
η = 2028 618 1410 835 575 
asfyxie post 
partum % 5,3 6,1 4,9 2,5 8,3 
overige pathologie% 1,0 1,3 0,9 1,0 0,9 
2.5.4. Perinatale sterfte. 
De perinatale sterfte omvat de neonatale sterfte, overle­
den kinderen in de eerste levensweek geboren na een zwan­
gerschapsduur van tenminste 28 weken, en de late, vanaf 28 
weken, foetale sterfte. De perinatale sterfte wordt uit­
gedrukt als een promillage. In de volgende tabel (tabel 
2.5.4.) wordt de foetale sterfte nog onderscheiden in de 
sterfte vóór het begin van de baring (ante partum) en de 
sterfte tijdens de baring. 
Maternale sterfte deed zich binnen de onderzoekspopulatie 
niet voor. 
Opvallend is dat de perinatale sterfte in de niet-primair 
klinische groep vrijwel even hoog is als in de primair 
klinische groep. In het volgende hoofdstuk (3.1.) zal dit 
nader worden geanalyseerd. Aannemende dat buiten de on-
derzoeksgroep maar binnen het onderzoeksgebied geen peri-
natale sterfte voorkwam, dan daalt de perinatala sterfte 
tot 51 / 2.236 = 22,8 o/oo. 
Echter een niet onbelangrijk aantal perinataal overleden 
kinderen (16 = 3 1 % !) komt niet voor in de registers van 
de burgerlijke stand van de betrokken gemeenten. 
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Tabel 2.5.4. 
Perinatale s t e r f t e . Gehele groep (1+2+3), primair kl inische groep ( 1 ) , 
niet-primair kl inische groep (2+3), fysiologische groep (2) en 
secundair kl inische groep (3) . 
groep 
η 
ante partum 
durante partu 
post partum 
: 
= 
o/oo 
o/oo 
o/oo 
perinatale sterfte : 
(1+2+3) 
2028 
7,9 
5,9 
11,3 
25,1 
(1) 
618 
8,1 
1,6 
14,6 
24,3 
(2+3) 
1410 
7,8 
7,8 
9,9 
25,5 
(2) 
835 
_ 
-
2,4 
2,4 
(3) 
575 
19,1 
19,1 
20,9 
59,1 
Een nauwkeuriger r e g i s t r a t i e van de per inata le s t e r f t e is 
dan ook dringend gewenst, in het vierde hoofdstuk (4.7.) 
komt d i t aan de orde. 
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Hoofdstuk 3 
Nadere analyse van de perinatale gegevens 
Ter beantwoording van een deel van de vraagstelling worden 
hier mogelijke determinanten onderzocht van mortaliteit en 
morbiditeit, zowel wat het kind betreft (perinatale sterf-
te, dysmaturltelt, praematurltelt en asfyxle) als wat de 
moeder betreft (toxicóse, partusduur, kunstverlossingen en 
fluxus post partum). 
3.1. Perinatale sterfte. 
Zoals reeds eerder vermeld, wordt onder perinatale sterfte 
In dit onderzoek begrepen : a) de late foetale sterfte, 
d.w.z. vanaf 28 weken amenorrhoe en b) de neonatale sterf-
te, d.w.z. In de eerste levensweek overleden kinderen ge-
boren na een amenorrhoeduur van tenminste 28 weken. Vol-
gens deze definitie overleden 51 kinderen, 16 vóór de 
partus, 12 tijdens de partus en 23 neonataal. De perina-
tale sterfte bedraagt dan 25,1 o/oo. De perinatale sterf-
te wordt hier steeds vermeld als een promillage, niet om 
een hoge nauwkeurigheid te suggereren, maar omdat dit de 
gebruikelijke maat is. 
Onderzocht werden alle factoren, voor zover voor bewerking 
beschikbaar, die mogelijk een samenhang zouden kunnen ver-
tonen met de perinatale sterfte. Een overzicht van de 
afzonderlijke gevallen van perinatale sterfte wordt gege-
ven in een bijlage (bijlage 2.). 
Met opzet wordt hier niet gesproken over oorzaken van 
perinatale sterfte en zeker niet over dé oorzaak. Door 
anderen (Mastboom, I968) werd reeds aangegeven dat dit een 
uitermate hachelijke zaak is, zeker daar waar patholo-
gisch-anatomisch onderzoek ontbreekt. Wel zal getracht 
worden risicogroepen aan te geven. 
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3.1.1. Leeftijd van de moeder en perinatale sterfte. 
In dit onderzoek werden ten aanzien van de perinatale 
sterfte tussen verschillende leeftijdsgroepen geen signi­
ficante verschillen gevonden. Anderen (Hoogendoorn, 1953) 
vonden wel een verband tussen een hogere leeftijd van de 
moeder en perinatale sterfte. Het is mogelijk dat door 
het geringe aantal (2.1.3·) "oudere" moeders in dit onder­
zoek geen verband kon worden aangetoond. 
3.1.2. Pariteit en perinatale sterfte. 
Zoals onderstaande tabel laat zien lijkt perinatale sterf­
te bij Primiparae vaker voor te komen (tabel 3·1·2.), het 
verschil is echter niet significant. Het relatieve risico 
van primipariteit is 1,4 (het 95 % betrouwbaarheidsinter­
val 0,8 - 2,1)). 
Tabel 3.1.2. 
P a r i t e i t en perinatale s t e r f t e . 
P a r i t e i t : Primiparae Multiparae 
η = 901 1127 
Perinatale s t e r f t e o/oo 30,0 21,3 
3.1.3. Obstetrisahe anamnese en perinatale sterfte. 
Onderzocht werd of het voorkomen van per inata le s t e r f t e , 
partus praematurus of een dysmatuur kind in de anamnese 
een r i s i c o f a c t o r inh ie ld met betrekking t o t de per inata le 
s t e r f t e in een volgende zwangerschap ( tabe l 3 · 1 · 3 · ) . 
Een in deze zin b e l a s t e anamnese l i j k t dus een verhoogd 
r i s i c o in te houden voor een per inata le s t e r f t e in een 
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volgende zwangerschap. Het relatieve risico van peri­
natale sterfte is 1,7, van dysmaturiteit 3,0 en van 
praematuriteit 2,0. De verschillen zijn echter, door de 
kleine aantallen, niet significant. 
Tabel 3.1.3. 
Het voorkonen van perinatale sterfte, prenaturi teit of dysna-
turiteit in de anamnese en het optreden van neri natal e sterfte. 
Alleen nultiparae. 
Anamnese : peri η. sterfte dysmaturiteit prematuriteit 
geen wel geen wel geen wel 
η = 1041 36 1056 71 1024 103 
Perinatale 
Sterfte o/oo 20,2 34,9 18,9 56,3 19,5 38,8 
3.1.4. Overige anamnese en perinatale sterfte. 
Geen verband werd gevonden tussen afwijkingen in de niet-
obstetrische, gynaecologische en algemene, anamnese en 
perinatale sterfte. 
3.1.5. Eerste prenatale controle en perinatale sterfte. 
Te verwachten zou zijn dat, door de toegepaste selectie 
met de bestaande selectiecriteria, medische indicaties, de 
meeste perinatale sterfte zich voordoet in de groep die 
zich voor de eerste prenatale controle tot de gynaecoloog 
wendt. Dit blijkt niet het geval te zijn (tabel 3.1.5·)· 
Wel is opmerkelijk de hoge perinatale sterfte, 60 o/oo, 
die zich voordoet in de groep waarbij de huisarts de 
eerste prenatale controle verrichtte. Een causaal verband 
wordt hiermede niet gesuggereerd, wel wordt een niet opti­
male selectie hierdoor aangeduid. 
71 
Tabel 3.1.5. 
Eerste prenatale controle en perinatale sterfte. 
Ie prenatale controle : 
η = 
Perinatale sterfte o/oo 
Verloskundige 
1242 
20,9 
Huisarts 
167 
59,9 
Gynaecoloog 
619 
24,2 
3.2.6. Het prenatale bureau en perinatale sterfte. 
De frequentie werd berekend voor de in aanmerking komende 
groep. Dit is de fysiologische groep en dat deel van de 
secundair klinische groep waarbij verwijzing niet reeds 
voor de 32e week had plaatsgevonden. 
Opmerkelijk is dat perinatale sterfte zich veel vaker 
(p < 0,001) voordeed in de groep die het prenatale bureau 
niet bezocht dan bij de bezoeksters. De perinatale sterf­
te is gering, 3 o/oo, in die groep die het prenatale bu­
reau én bezocht én waarbij niet zodanige afwijkingen wer-
den geconstateerd dat een advies tot verwijzing werd ge-
geven (tabel 3.1.6.). 
Tabel 3.1.6. 
Het prenatale bureau bezoek, verwijzingsadvies en perinatale 
sterfte. 
bezocht : niet wel 
verwijzingsadvies niet wel 
η = 224 925 165 
Perinatale sterfte o/oo 62,5 3,2 24,2 
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3.1.7. Tijdstip van verwijzing en perinatale sterfte. 
Onderzocht werd met name de per inata le s t e r f t e in de vóór 
de partus verwezen groep, en de per inata le s t e r f t e in de 
t i j d e n s de partus verwezen groep ( tabe l 3 · 1 · 7 · ) · 
Tabel 3.1.7. 
Perinatale sterfte in de primair klinische groep (1), 
niet-primair klinische groep (2+3), tijdens de zwangerschap 
verwezen groep (3z) en tijdens de partus verwezen groep (3p). 
groep : (1) (2+3) (3z) (3p) 
η = 618 1410 282 293 
Perinatale sterfte o/oo 24,3 25,5 56,7 61,4 
antepartum 
durante partu 
post partum 
o/oo 
o/oo 
o/oo 
8,1 
1,6 
14,6 
7,8 
7,8 
9,9 
31,9 
10,6 
14,2 
6,8 
27,3 
27,3 
Zoals te verwachten is komt sterfte vóór de partus meer 
voor in de groep die tijdens de zwangerschap verwezen 
werd, en sterfte tijdens of na de partus meer in de tij-
dens de partus verwezen groep. 
Weliswaar vindt vrijwel alle perinatale sterfte, mede door 
verwijzing, in het ziekenhuis plaats en lijkt er een be-
langrijke verschuiving t.o.v. vroegere jaren te hebben 
plaats gevonden (Breyer, 1971, de Haas-Posthuma, 1962). 
Een andere en waarschijnlijk belangrijker vraag is of deze 
verwijzing ook tijdig heeft plaats gevonden. Uit het 
overzicht van de perinatale sterfte (bijlage 2) blijkt dit 
niet zo te zijn. In de tijdens de zwangerschap verwezen 
groep was de anamnese bij 12 van de 16 "blanco", het 
zwangerschapsverloop was echter bij slechts 2 van de 16 
ongestoord. In de durante partu verwezen groep was 
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slechts b i j ¡i van de 18 én anamnese én zwangerschapsver-
loop ongestoord. Bij velen was dan ook een eerdere ver-
wijzing op zi jn plaats geweest, in hoeverre d i t de p e r i -
natale s t e r f t e gunstig beïnvloed zou hebben laa t zich 
h ie ru i t niet af le iden. 
3.1.8. Toxicóse en perinatale sterfte. 
Onderzocht werd het mogelijk verband tussen de ve rsch i l -
lende vormen van toxicóse en per inata le s t e r f t e ( tabel 
3 . 1 . 8 . ) . Omdat tweelingen vaker samengaan met zowel 
toxicóse en per inata le s t e r f t e werden deze h i e rb i j n ie t 
betrokken. 
Bij ernst ige hypertensie komt vaker (p < 0,001) per inata le 
s t e r f t e voor dan b i j geen ernst ige hypertensie. Het r e l a -
t ieve r i s i co van ernst ige hypertensie i s 6,2 (95 % be-
trouwbaarheidsinterval 3,2 - 12,0) . Dat hier sprake i s 
van een d i rec t verband i s n ie t waarschijnli jk gezien de 
samenhang tussen toxicóse en dysmaturltas ( 3 · 2 . 3 · ) , dys-
maturitas en per inata le s t e r f t e (3 .1 .12 . ) , hypertensie en 
solut io placentae (3 .1 .14 . ) , en solut io placentae en p e r i -
natale s t e r f t e ( 3 . 1 . l ' I . ) . 
Opvallend laag, 9 o/oo, i s de frequentie van per inata le 
s t e r f t e in de "toxicose"-groep. 
Tabel 3.1.8. 
Het verband tussen toxicóse en perinatale s te r f t e ; geen toxicóse, 
"toxicóse" (te sterke gewichtstoename of oedemen zónder hypertensie) 
hypertensie (tenminste 85min Hg diastolisch) en ernstige hypertensie 
(tenminste 95mni Hg diastol isch). Alleen eenlingen. 
toxicóse : geen "toxicóse" hypertensie ernstige 
hypertensie 
η = 1031 545 296 103 
Perinatale s t e r f t e o/oo 21,3 9,2 16,9 106,8 
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3.1.9. Overige afurijkingen tijdens de graviditeit en perinatale 
sterfte. 
Met negatieve discongruentie en bloedverlies, in eerste of 
tweede helft, tijdens de zwangerschap blijkt er enig ver­
band te bestaan (tabel 3·1·9·)· 
Bij negatieve discongruentie komt significant vaker 
(p < 0,001) perinatale sterfte voor. Het relatieve risico 
van negatieve discongruentie is ^,Ί (95 % betrouwbaar­
heidsinterval 2,3 - 8,2). Het bestaande verband met dys-
maturltas (3.1.12. en 3.2.4.) kan dit zeer wel verklaren. 
Bij perinatale sterfte lijkt zich ook vaker bloedverlies 
tijdens de zwangerschap te hebben voorgedaan, het verschil 
is echter niet significant. 
Tabel 3.1.9. 
Het verband tussen negatieve discongruentie, bloedverlies t i jdens 
de zwangerschap en perinatale s t e r f t e . Alleen eenlingen. 
Negatieve Bloedverlies 
Discongruentie 
Geen Wel Geen Wel 
η = 1781 194 1868 107 
Perinatale s ter f te o/oo 16,3 72,2 19,8 56,1 
3.1.10. Tweelingen en perinatale sterfte. 
De p e r i n a t a l e s t e r f t e b i j t w e e l i n g e n b l i j k t a a n z i e n l i j k 
hoger t e z i j n (p < 0 , 0 0 1 ) dan de p e r i n a t a l e s t e r f t e b i j 
e e n l i n g e n , r e s p . 1 3 3 , 3 en 2 1 , 8 o / o o . Het r e l a t i e v e r i s i c o 
van t w e e l i n g e n i s 6,1 (95 % b e t r o u w b a a r h e i d s i n t e r v a l 3,0 -
1 2 , k ) . A l l e t w e e l i n g k i n d e r e n d i e o v e r l e d e n , waren e c h t e r 
t e v e n s praematuur. G e l e t op h e t b e s t a a n d e verband t u s s e n 
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praematuriteit en perinatale sterfte (3·1.11.) is deze 
oversterfte van tweelingen zeer wel te verklaren door de 
samenhang met praematuriteit. Het voorkómen van het 
praematuur geboren worden (ziekenhuis-opname, weeënrem-
ming) van tweelingen zal dan ook bij kunnen dragen tot een 
vermindering van de perinatale sterfte bij tweelingen. 
3.1.12. Praematuriteit en perinatale sterfte. 
Onder prematuren zijn hier begrepen alle kinderen geboren 
vóór een amenorrhoeduur van 38 voltooide weken. 
Tabel 3.1.11. 
Het verband tussen praematuriteit en perinatale s te r f te . 
Alleen eenlingen. 
Praematuriteit 
η 
Sterfte durante/post partum 
= 
o/oo 
Niet 
1761 
6,2 
Wel 
143 
118,9 
Er blijkt dus een duidelijk verband te bestaan tussen 
praematuriteit en sterfte tijdens en na de partus 
(ρ < 0,001). Het relatieve risico van praematuriteit be­
draagt 19,0 (95 % betrouwbaarheidsinterval 9,1 - 39,9). 
Niet hierbij opgenomen werden tweelingen wegens het di­
recte verband met praematuriteit (2.3.3·) en perinatale 
sterfte (3.1.10.). Tevens werd hierbij niet opgenomen de 
sterfte vóór de partus, die immers vaak tot het al dan 
niet spontaan, op gang komen van de baring, en daarmede 
partus praematurus, leidt. Ook werd hierbij niet opgeno-
men 1 kind met ernstige congenitale afwijkingen (3.1.13·). 
Wel hierbij opgenomen zijn drie gevallen van solutio pla-
centae in de praemature periode. Ook na aftrek hiervan is 
de sterfte nog 100,0 o/oo. 
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3.1.12. Dysmaturiteit en perinatale sterfte. 
De p e r i n a t a l e s t e r f t e b i j dysmatuur geboren k i n d e r e n i s 
v e e l hoger (p < 0,001) dan d i e b i j n i e t dysmatuur geboren 
k i n d e r e n ( t a b e l 3 · 1 · 1 2 . ) · 
Tabel 3.1.12. 
Het verband tussen dysmaturiteit (geboortegewicht onder de 10e 
percentiel) en perinatale s t e r f t e . Alleen eenlingen. 
Dysmaturiteit : Geen Wel 
η = 1725 190 
Sterfte antepartum o/oo 2,3 52,6 
Sterfte durante/post partum o/oo 9,9 52,6 
Perinatale s t e r f t e o/oo 12,2 105,3 
Het r e l a t i e v e r i s i c o van d y s m a t u r i t e i t b e d r a a g t 8,6 (95 % 
b e t r o u w b a a r h e i d s i n t e r v a l 1,8 - 1 5 , 7 ) . Niet h i e r b i j opge­
nomen werden tweel ingen en twee k inderen met e r n s t i g e 
c o n g e n i t a l e a fwi jk ingen. 
De combinat ie d y s m a t u r i t e i t en p r a e m a t u r i t e i t b leek zeer 
vaak met p e r i n a t a l e s t e r f t e samen t e gaan : van de 24 
k i n d e r e n d ie a l s e e n l i n g én praematuur én dysmatuur gebo-
ren werden over leden 16 k inde ren . 
Dat de " m o r b i d i t e i t de moeder van de m o r t a l i t e i t i s " 
(Kloosterman, 1977) werd beves t igd door neu ro log i sch on-
derzoek van dysmaturen en praematuren (Heys, 1979 ; Huis -
j e s , 1980). 
3.1.13. Congenitale afwijkingen en perinatale sterfte. 
E r n s t i g e c o n g e n i t a l e afwijkingen kwamen b i j zes p e r i n a t a a l 
over leden k inderen voor . Omdat deze c o n g e n i t a l e a f w i j -
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kingen samen zouden kunnen gaan met eerder gesignaleerde 
risicofactoren volgt hier een meer gedetaileerde beschrij-
ving van deze zes kinderen. 
- achondroplasie, 
anamnese en graviditeit waren zonder bijzonderheden. De 
partus eindigde wegens foetale nood in een sectlo caesa-
rea. Het kind overleed post partum. Dit is het enige 
geval van perinatale sterfte voorkomend in de serotiene 
periode. 
- multipele congenitale afwijkingen, met een afwijkend 
chromosomaal patroon. In de anamnese kwam een perina-
tale sterfte voor. Graviditeit en partus verliepen 
zonder bijzonderheden. Het kind werd dysmatuur geboren 
en overleed postpartum. 
- phocomelie, 
anamnese, graviditeit en partus waren zonder bijzonder-
heden. Het kind overleed postpartum. 
- cor Vitium, 
in de anamnese kwam een partus praematurus voor. Dit 
kind werd à terme geboren en was dysmatuur. Zwanger-
schapsverloop en partus waren zonder bijzonderheden ge-
weest. Het kind overleed postpartum. 
- meningomyelocele, 
dit was het eerste kind van een tweeling, overleed ante 
partum. Anamnese, zwangerschap en partus waren zonder 
bij zonderheden. 
- syndroom van Potter, 
in de zwangerschap deed zich bloedverlies in de tweede 
helft voor. Het kind werd praematuur geboren en over-
leed post partum. 
Het samengaan van dysmaturiteit en praematuriteit met 
ernstige congenitale afwijkingen heeft dus een, geringe, 
verlagende invloed op de relatieve risico's van dysmatu-
riteit en praematuriteit. In de voorgaande tabellen werd 
hier dan ook voor gecorrigeerd. 
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3.1.14. Solutio placentae en perinatale sterfte. 
Solutio placentae kwam bij elf patiënten voor, bij zes 
leidde dit tot een perinatale sterfte. Verondersteld zou 
kunnen worden dat hier steeds sprake is van een zeker on-
vernijdbare sterfte. Dit is allerminst zeker : alle zes 
deden zich voor in de secundair klinische groep en werden 
eerst durante partu verwezen, terwijl bij tenminste vier 
van de zes een medische indicatie voor een klinische par-
tus bestond : 
- drie patiënten ontwikkelden tijdens de zwangerschap een 
ernstige hypertensle, bij twee van hen kwam tevens een 
dysmatuur geboren kind in de anamnese voor ; 
- één patient had én een congenitale uterusanomalie én een 
perinatale sterfte in de anamnese ; 
- één patient kreeg intramusculair piton toegediend tij-
dens de partus ; 
- slechts bij één patient waren anamnese, zwangerschaps-
verloop en partus zonder bijzonderheden. 
2.1.15. Overige afiaijkingen tijdens de partus en perinatale sterfte. 
Bij inleidingen en weeënstimuleringen kwam niet vaker een 
perinatale sterfte voor. 
Bij perinatale sterfte werd opvallend vaak de ontslui-
tingsduur en de uitdrijvingsduur als onbekend opgegeven, 
een verband werd echter niet aangetoond. 
Stuitliggingen gingen vaak met een perinatale sterfte sa-
men. De perinatale sterfte bij stuitliggingen bedroeg 
109,8 o/oo. Een verband is echter onaannemelijk omdat de 
perlnataal overleden kinderen in stuitligging geboren 
vaak, acht van de negen, dysmatuur of praematuur geboren 
werden. 
Tussen kunstverlossingen en perinatale sterfte was géén 
verband aantoonbaar. 
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3.2. Dyematuriteit. 
Onderzocht werden factoren die mogelijk samenhingen met 
een geboortegewicht onder de 10e percentiel (Amsterdamse 
groelcurven van Kloosterman). 
3.2.1. Leeftijd van de moeder en dysmaturiteit. 
Geen verband werd aangetoond tussen een hogere leeftijd 
van de moeder en het optreden van dysmaturiteit. Ook 
hierbij moet bedacht worden dat het aantal "ouderen" in 
dit onderzoek gering is. 
Wel is er enig verband aantoonbaar tussen een lagere 
leeftijd van de moeder en het optreden van dysmaturiteit 
(tabel 3.2.1. ). 
Tabel 3.2.1. 
Het verband tussen de l e e f t i j d van de moeder en het optreden 
van dysmaturiteit. Primair klinische groep ( 1 ) , niet-primair 
klinische groep (2+3), fysiologische groep (2) en secundair 
klinische groep (3). 
l e e f t i j d 
groep 
η 
Dysmaturiteit 
groep 
η 
Dysmaturiteit 
: 
; 
% 
ι 
1 5 - 1 9 ; 
(1) 
10 
10,0 
(2) 
55 
18,2 
Î0 - 50 
581 
9,3 
765 
7,1 
15 - 19 20 - 50 j r . 
(2+3) 
100 
17,0 
(3) 
45 
15,6 
1225 
9,8 
460 
14,3 
Bij t e enage r s l i j k t dysmatu r i t a s vaker voor t e komen dan 
b i j n i e t - t e e n a g e r s , r e s p . 16,4 en 9,6 %. Dit v e r s c h i l i s 
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echter niet significant. Alleen in de fysiologische groep 
komen dysmaturen significant vaker (p < 0,01) voor bij 
teenagers dan bij niet-teenagers. 
3.2.2. Dysmaturiteit in de anamnese en het herhaald optreden van 
dysmaturiteit. 
Onderzocht werd het mogelijke verband tussen de aanwezig­
heid van een dysmatuur geboren kind in de anamnese en het 
optreden van dysmaturiteit in de huidige zwangerschap. 
Tabel 3.2.2. 
Het verband tussen dysmaturiteit in de anamnese en het optreden 
van dysmaturiteit in de huidige zwangerschap; alleen multi'parae, 
primair klinische groep ( 1 ) , niet-primair kl inische groep (2+3). 
groep (1) (2+3) 
dysmaturiteit 
in de anamnese : Geen Wel Geen Wel 
η = 374 26 618 40 
Dysmaturiteit % 7,8 15,4 8,9 32,5 
Zwangeren die reeds een dysmatuur geboren kind in de anam­
nese hebben, krijgen vaker wederom een dysmatuur kind dan 
zwangeren met een onbelaste anamnese. Dit geldt voor de 
gehele groep, (p < 0,001), het relatieve risico bedraagt 
3,0 (95 % betrouwbaarheidsinterval 1,9 - 4,8 ), maar vooral 
voor de niet-primair klinische groep, het relatieve risico 
bedraagt hier 3,7 (95 % betrouwbaarheidsinterval 2,2 -
6,1). Opmerkelijk is dat het verschil in de primair kli­
nische groep in veel mindere mate, en niet-significant, 
aanwezig is. Dit zou er op kunnen wijzen dat een deel van 
de dysmaturiteit te voorkomen is door primaire 
hospitalisatie en vroegtijdige herkenning. 
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3.2.3. Toxiaose en dysmaturiteit. 
Onderzocht werd het verband tussen hypertensie (tenminste 
tweemaal gemeten 85 mm Hg d i a s t o l i s c h ) , ernst ige hyper-
tensie (95 mm), "toxicóse" ( te sterke gewichtstoename of 
oedemen zónder hypertensie) en dysmatur i te i t . Zoals te 
verwachten i s (Friedman, 1976), i s er een verband 
aantoonbaar ( tabel 3 ·2 .3 · ) · 
Tabel 3.2.3. 
Het verband tussen toxicóse en dysmaturiteit. Gehele groep 
(1+2+3), primair klinische groep en niet-pr imair kl inische 
groep (2+3). 
toxicóse 
groep (1+2+3) 
η 
Dysmaturiteit 
groep (1) 
η 
Dysmaturiteit 
groep (2+3) 
π 
: 
= 
% 
= 
% 
= 
geen 
999 
10,0 
359 
8,1 
640 
"toxicóse" 
534 
6,4 
83 
7,2 
451 
hypertei 
287 
11,5 
108 
10,2 
179 
isie ernstige 
hypertensie 
97 
24,7 
41 
21,9 
56 
Dysmaturiteit % 11,1 6,2 12,3 26,8 
Bij hypertensle In de zwangerschap komt vaker dysmaturi-
teit voor. Dit geldt voor de gehele groep, echter alleen 
voor ernstige hypertensle Is het verschil significant 
(p < 0,001). Het relatieve risico van ernstige hyper-
tensie bedraagt 2,7 (95 % betrouwbaarheidsinterval 1,9 -
3,9)· Eenzelfde verschil is aanwezig in de primair klini-
sche groep als in de niet-primair klinische groep ; In de 
primair klinische groep is het verschil, door het kleinere 
aantal, niet meer significant. 
Opvallend is dat "toxicóse" significant (p < 0,05) minder 
vaak met dysmaturitas samen gaat dan het ontbreken van 
enig toxicoseverschijnsel. Het relatieve "risico" van 
"toxicóse" bedraagt 0,6 (95 % betrouwbaarheidsinterval 0,4 
- 0,9)· Dit geldt voor de gehele groep en de niet-primair 
klinische groep, echter niet voor de primair klinische 
groep. Een ander onderzoek zal aan moeten tonen dat hier 
van een oorzakelijk (beschermende invloed van zoutloos 
dieet) verband sprake is. 
Z.2.4. Negatieve discongruentie en dysmaturiteit. 
Onderzocht werd hoeveel kinderen na het constateren van 
een achterblijven in groei tijdens de zwangerschap (nega-
tieve discongruentie) dysmatuur geboren werden, en ander-
zijds bij hoeveel dysmatuur geboren kinderen er in de 
zwangerschap een negatieve discongruentie was geconsta-
teerd (tabel 3.2.4.). 
Inderdaad blijkt in alle groepen dysmaturitas vaker voor 
te komen indien er sprake was van een negatieve discongru-
entie in de graviditeit (p < 0,001 voor de gehele groep). 
Het relatieve risico van negatieve discongruentie bedraagt 
4,1 (95 % betrouwbaarheidsinterval 3,2 - 5,4). Het ver-
band is wat sterker aanwezig in de primair klinische groep 
dan in de niet-primair klinische groep : relatieve risico 
resp. 5,2 (95 % betrouwbaarheidsinterval 3,2 - 8,4) en 3,8 
(95 % betrouwbaarheidsinterval 2,8 - 5,3). 
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Tabel 3.2.4. 
Het verband tussen negatieve discongruentie en dysmaturiteit. 
Gehele groep (1+2+3), primair klinische groep (1) en niet-primair 
klinische groep (2+3). 
Groep : (1) (2+3) 
Negatieve 
discongruentie: Geen Wel Geen Wel 
η = 540 51 1183 143 
Geen dysmaturiteit % 
Wel dysmaturiteit % 
Groep : 
93,1 
6,9 
64,7 
35,3 
(1+2+3) 
92,1 
7,9 
69,9 
30,1 
Negatieve 
discongruentie: Geen Wel 
η = 1723 194 
Geen dysmaturiteit % 
Wel dysmaturiteit % 
Groep : 
Dysmaturiteit : 
η 
92,4 
7,6 
Geen 
1725 
(1+2+3) 
68,6 
31,4 
Wel 
192 
Geen negatieve 
discongruentie : 92,3 68,2 
Wel negatieve 
discongruentie : 7,7 31,8 
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De specificiteit van de in gebruik zijnde methoden om dys-
maturiteit reeds in de zwangerschap te herkennen (in 
hoofdzaak schatting van de grootte van het kind op grond 
van de hoogte van de fundus uteri) blijkt vrij hoog te 
zijn : 92,3 %· De sensitiviteit is echter laag : 31,8 %. 
Het aantal dysmatuur geboren kinderen waarbij geen onder-
ontwikkeling tijdens de zwangerschap werd herkend (als 
fout-negatieven aan te duiden) is dan ook groot : 68,2 % ; 
daarentegen is het aantal niet-dysmatuur geboren kinderen 
waarbij wel een negatieve discongruentie tijdens de zwan-
gerschap werd vastgesteld (fout-positieven) klein : 7,7 %· 
Berekend kan worden dat de voorspellende waarde van het 
vaststellen van een negatieve discongruentie tijdens de 
zwangerschap slechts 31,4 % is, de voorspellende waarde 
van het vaststellen van congruentie is, door het verschil 
in prevalentie, groter : 92,4 %. De lage sensitiviteit, 
en de geringe voorspellende waarde van het vaststellen van 
een negatieve discongruentie, kan slechts voor een klein 
deel verklaard worden door medische interventie. Behande-
ling van onderontwikkeling is immers veelal niet mogelijk. 
Toch is het van belang methoden te vinden die deze sensi-
tiviteit kunnen verhogen, voor het dysmature kind is het 
immers van belang om én op het juiste tijdstip én op de 
juiste plaats geboren te worden. Gedacht kan daarbij 
worden aan het nauwkeuriger bepalen van de hoogte van de 
fundus uteri (Belizan, 1978) en het echoscopisch bepalen 
van de placenta-grootte vroegtijdig in de zwangerschap 
(Hoogland, 1979). 
3.2.5. Praematuriteit en dysmaturiteit. 
Onderzocht werd of het praematuur geboren worden vaker 
leidde tot het eveneens dysmatuur geboren worden. Welis-
waar zijn praematuren vaker tevens dysmatuur (15,7 %) dan 
niet praematuren (9,5 %), het verschil is echter niet 
significant. 
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Zoals te verwachten is. Is er evenmin een verband aantoon-
baar met de pariteit : bij Primiparae komen vrijwel even 
vaak dysmaturen voor als bij multiparae : resp. 10,6 en 
9,5 t. 
Geen verband werd aangetoond tussen andere afwijkingen 
tijdens de zwangerschap, bijvoorbeeld bloedverlies in de 
eerste helft, en dysmaturiteit. 
3.2.6. Het prenatale bureau en dysmaturiteit. 
Onderzocht werd het verband tussen het al dan niet bezoe-
ken van het prenatale bureau en het optreden van dysmatu-
riteit (tabel 3-2.6.)· Hiervoor werd alleen de in aanmer-
king komende groep genomen (zie 2.3·^·)· Ook hier wordt 
met het prenatale bureau het speciale bureau bedoeld zoals 
dat in 1.5.2. beschreven is. 
Tabel 3.2.6. 
Het verband tussen het al dan niet bezoeken van het prenatale 
bureau, verwijzingsadvies, het al dan niet opvolgen daarvan en 
het optreden van dysmaturiteit. 
Prenatale bureau 
bezocht 
Verwijzingsadvies 
Advies opgevolgd 
Niet 
211 
Wel 
Niet Wel 
Niet Wel 
905 117 38 
Dysmaturiteit 16,6 7,4 11,1 10,5 
Niet-bezoeksters bevielen vaker (p < 0,001) van dysmaturen 
dan wei-bezoeksters. Het relatieve "risico" van het niet 
bezoeken van het prenatale bureau is 2,1 (95 % betrouw-
86 
baarheidslnterval 1,5 - 3,0). Wei-bezoeksters waarbij 
zodanige afwijkingen werden geconstateerd dat een verwij-
zingsadvies werd gegeven, bevielen vaker van dysmature 
kinderen dan die waarbij geen afwijkingen werden geconsta-
teerd die tot een verwijzingsadvies leidden, resp. 16,6 en 
11,0Í. Dit verschil is echter niet significant. Bij on-
derverdeling in de fysiologische groep en secundair kli-
nische groep, blijven deze verschillen in een zelfde mate 
bestaan. 
3.2.7. Dysmaturiteit en aard partus. 
Onderzocht werd het verband tussen dysmaturiteit en de 
ligging van het kind op het moment van geboren worden 
(tabel 3-2.7.). 
Tabel 3.2.7. 
Het verband tussen dysmaturiteit en de aard van de partus. 
Dysmaturiteit : 
η 
stuitliggingen % 
overige liggings­
afwijkingen % 
Geen 
1725 
3,5 
4,3 
Wel 
192 
11,0 
3,1 
Stuitliggingen komen (door een slechtere adaptatie aan de 
bekkeningang ?) bij dysmaturltas vaker (p < 0,001) voor. 
Het relatieve risico van dysmaturltas is 3,1 (95 % be­
trouwbaarheidsinterval 2,0 - 5,1)· In alle groepen was 
dit verschil in gelijke mate aanwezig. 
Andere liggingsafwijkingen kwamen bij dysmaturltas niet 
vaker voor. 
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3.2.8. Dysmaturitas en partusverloop. 
Onderzocht werd het verband t u s s e n d y s m a t u r i t a s en k u n s t ­
v e r l o s s i n g e n ( t a b e l 3 - 2 . 8 . ) · 
Tabel 3.2.8. 
Het verband tussen dysmaturitas en kunstverlossingen; 
alleen klinische groep. 
Dysmaturiteit : Geen Wel 
η = 969 128 
spontaan % 81,2 83,6 
vaginale kunstverlossing % 11,7 6,3 
Sectio caesarea % 7,0 10,2 
Dysmatur i tas l i j k t dus vaker t o t een S e c t i o c a e s a r e a t e 
l e i d e n . Het v e r s c h i l i s e c h t e r n i e t s i g n i f i c a n t en kan 
bovendien zeer wel v e r k l a a r d worden door de o v e r v e r t e g e n ­
woordiging van s t u i t l i g g i n g e n b i j dysmaturen ( 3 . 2 . 7 · ) en 
h e t v e r b a n d t u s s e n s t u i t l i g g i n g e n en S e c t i o c a e s a r e a 
( З . 7 . 1 . ) . 
3.2.9. Congenitale afuri-jkingen en dysmaturitas. 
Onderzocht werd het mogelijke verband tussen congenitale 
afwijkingen en dysmaturitas (tabel 3-2.9·)· 
Weliswaar is het verschil significant (p < 0,01), echter 
gelet op het totale aantal, 10 van de 192 dysmaturen 
hebben ook congenitale afwijkingen, is de rol van conge­
nitale afwijkingen bij het ontstaan van dysmaturitas niet 
groot. Dit te meer daar de helft van de congenitale af­
wijkingen (2.5.2.) slechts afwijkingen aan de 
extremiteiten betreft waarbij enige invloed op het 
ontstaan van dysmaturitas onaannemelijk is. 
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Tabel 3 .2.9. 
Het verband tussen congenitale afwijkingen en dysmaturi te i t . 
Gehele groep. 
Congenitale afwijkingen : Geen Wel 
η = 1875 42 
Dysmaturiteit % 9,7 23,8 
Z.Z. Partus pvaematurus. 
Onder p a r t u s praematurus wordt h i e r v e r s t a a n een p a r t u s 
d i e p l a a t s v i n d t t u s s e n de 28e v o l t o o i d e amenorrhoeweek en 
de 38e v o l t o o i d e a m e n o r r h o e w e e k . P r a e m a t u u r g e b o r e n 
werden 153 k inderen (7,9 %) · Bij h e t onderzoek naar s a ­
menhangen werden u i t e r a a r d n i e t de twee l ingen b e t r o k k e n . 
3 .3.1. Pariteit en partus praematurus. 
Onderzocht werd h e t mogeli jke verband t u s s e n de p a r i t e i t 
en het opt reden van p a r t u s praematurus ( t a b e l 3 · 3 · 1 · ) · 
Tabel 3.3.1. 
Het verband tussen de pariteit en partus praematurus. 
Gehele groep. 
Pariteit 
η 
Praematuriteit 
_ 
% 
Multiparae 
1066 
7,1 
Primiparae 
862 
8,9 
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BIJ Primiparae lijkt een partus praematurus wat vaker voor 
te komen, het verschil is echter niet significant. Het 
relatieve "risico" van primipariteit is 1,3 (95 % betrouw-
baarheidsinterval 0,9 - 1,7). 
3.3.2. Leeftijd en partus praematurus. 
In verschillende leeftijdsgroepen werd de incidentie van 
partus praematurus bepaald. Er bleek enige samenhang te 
zijn met een Jeugdige leeftijd van de moeder. 
Tabel 3.3.2. 
Leef t i jd van de moeder en partus praematurus. 
Primair klinische groep (1) en niet-pr imair kl inische groep (2+3). 
groep : Ç0 (2+3) 
l e e f t i j d : 15-19 20-50 15-19 20-50 j r . 
η = 1 0 583 101 1233 
Praematuur % 8^9 15^8 6,9 
In de niet-primair k l i n i s c h e groep komt bi j teenagers va­
ker (p < 0,01) een partus praematurus voor. Het r e l a t i e v e 
r i s i c o van teenagers i s h ier 2,3 (95 % betrouwbaarheids­
in terva l 1,4 - 3 , 8 ) . 
In de primair k l i n i s c h e groep, die weinig teenagers bevat, 
ontbreekt d i t verband. 
3.3.3. Vroeggeboorte in de anamnese en het optreden van partus 
praematurus. 
Onderzocht werd het verband tussen een partus immaturus of 
praematurus in de anamnese en het optreden van een partus 
praematurus in de huidige g r a v i d i t e i t ( tabe l 3 . 3 - 3 · ) · 
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Tabel 3.3.3. 
Het verband tussen een vroeggeboorte in de anamnese en het 
optreden van een partus praematurus in een volgende zwangerschap; 
primair klinische groep (1) en niet-primair klinische groep (2+3); 
alleen multiparae. 
Groep : (1) (2+3) 
vroeggeboorte 
in de anamnese: Geen Wel Geen Wel 
η = 350 52 618 46 
Partus praematurus % 7,7 11,5 5,2 23,9 
In de gehele groep bedraagt de frequentie van partus prae­
maturus zonder voorafgaande partus praematurus 6,1 % en 
met voorafgaande partus praematurus 17,3 %' Dit verschil 
is significant (p < 0,001). Het relatieve risico van een 
partus praematurus in de anamnese is 2,8 (95 % betrouw­
baarheidsinterval 1,7 - 4,7). 
Opvallend is dat dit verschil wel bestaat in de niet-pri­
mair klinische groep, maar dat in de primair klinische 
groep de aanwezigheid van een partus praematurus in de 
anamnese niet significant vaker leidt tot het optreden van 
een partus praematurus in een volgende zwangerschap. Het 
relatieve risico alleen In de niet-primair klinische groep 
is dan ook hoger dan in de gehele groep : 4,6 (95 % be­
trouwbaarheidsinterval 2,5 - 8,6). 
3.2.4. Voortijdige weeënaotiviteit en partus praematurus. 
Voortijdige weeënactiviteit werd als zodanig aangemerkt 
als er sprake was van weeënactiviteit voor de 38e vol-
tooide amenorrhoeweek en de partus niet onmiddellijk op 
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deze weeënactiviteit volgde. Zoals te verwachten was. Is 
er een verband met partus praematurus (tabel 3.3·2*.)· 
Tabel 3.3.4. 
Het verband tussen de aanwezigheid van voortijdige weeënactiviteit 
en het optreden van partus praematurus; primair klinische groep (1) 
en niet-primair klinische groep (2+3). 
Groep : (1) (2+3) 
voortijdige 
weeën : Geen Wel Geen Wel 
η = 578 15 1320 15 
Partus praematurus % 8,5 20,0 7,3 33,3 
In de gehele groep bedraagt de frequentie van partus 
praematurus 7,6 % als er geen sprake was van voortijdige 
weeënactiviteit en 26,7 % als er wel sprake was van 
voortijdige weeënactiviteit. Dit verschil is significant 
(p < 0,001). Het relatieve risico van voortijdige 
weeënactiviteit is 3,5 (95 % betrouwbaarheidsinterval 1,9 
- 6,5). 
Bij vergelijking van de primair klinische groep en niet-
primair klinische groep, blijkt er alleen een significant 
verschil in de niet-primair klinische groep (p < 0,01) te 
zijn. Het relatieve risico in deze, niet-primair klini-
sche, groep is dan ook groter dan dat in de gehele groep : 
1,6 (95 % betrouwbaarheidsinterval 2,2 - 9,6). In de pri-
mair klinische groep komt niet significant vaker een par-
tus praematurus voor na voortijdige weeënactiviteit. Dit 
zou kunnen wijzen op een succesvolle behandeling van 
voortijdige weeënactiviteit in deze groep. 
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3.3.5. Het prenatale bureau en partus praematurus. 
Ook hier blijkt de grootste risicogroep gevormd te worden 
door de groep die het prenatale bureau niet bezoekt (tabel 
3.3.5·)· Het prenatale bureau is het bureau zoals dat in 
1.5.2. beschreven werd. 
Frequenties werden berekend voor de in aanmerking komende 
groepen (2.3·^·)· 
Tabel 3.3.5. 
Het prenatale bureau en partus praematurus. 
bureau bezocht : niet wel 
verwijzingsadvies : niet wel 
η = 211 913 156 
Praematuri teit % 11,4 4,2 12,8 
De frequentie van partus praematurus in de groep die het 
prenatale bureau niet bezocht is 11,4 % en in de groep die 
het wel bezocht 5,4 %· Dit verschil is significant 
(p < 0.01). Het relatieve "risico" van het niet bezoeken 
van het prenatale bureau is 2,1 (95 % betrouwbaarheidsin­
terval 1,3 - 3,2). 
Bij diegenen waarbij een verwijzingsadvies werd gegeven 
deed zich vaker een partus praematurus voor (p < 0,001) 
dan bij diegenen waarbij geen verwijzingsadvies werd 
gegeven. De frequentie van partus praematurus binnen de 
groep waarbij een advies tot verwijzing werd gegeven is 
echter niet hoger dan de frequentie van partus praematurus 
bij niet-bezoeksters. 
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3.3.6. Partus praematurus en aard partus. 
Onderzocht werd het verband tussen het praematuur geboren 
worden van het kind en de ligging waarin het kind geboren 
werd (tabel 3·3·6.). Zoals te verwachten is komen bij 
partus praematurus vaker liggingsafwijkingen voor, in de 
gehele groep is dit 21,6 % bij partus praematurus en 7,1% 
bij niet partus praematurus. Dit verschil is significant 
(p < 0,001). Het relatieve risico van partus praematurus 
is 3,0 (95 % betrouwbaarheidsinterval 2,2 - 4,3). Het 
verschil is in de primair klinische groep in gelijke mate 
aanwezig als in de niet-primair klinische groep. 
Tabel 3.3.6. 
Het verband tussen partus praematurus en liggingsafwijkingen b i j 
de geboorte; primair kl inische groep (1) en niet-primair klinische 
groep (?+3). 
Groep : (1) (2+3) 
Partus 
praematurus : Geen Wel Geen Wel 
η = 541 52 1234 101 
Stuit l iggingen % 2,4 7,7 
Overige 
liggingsafwijkingen % 3,9 11,5 
Alle 
l iggingsafwijkingen % 6,3 19,2 
3,6 16,8 
3,8 5,9 
7,4 22,8 
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3.3. 7. Partus praematurus en partusverloop. 
Onderzocht werd het verband tussen partus praematurus en 
kunstver loss ingen ( t a b e l 3 . 3 · 7 · ) · 
Tabel 3 . 3 . 7 . 
Het verband tussen partus praematurus en kunstverlossingen, 
alleen klinische groep (1+3). 
Partus praematurus : 
η = 
vaginale kunstverlossing % 
Sectio caesarea % 
Geen 
982 
11,8 
6,7 
Wel 
120 
3,3 
18,3 
Partus praematurus blijkt significant (p < 0,01) minder 
vaak tot vaginale kunstverlossingen te leiden. Het rela­
tieve risico van partus praematurus is 0,3 (95 % betrouw­
baarheidsinterval 0,1 - 0,8). 
Partus praematurus leidt echter vaker (p < 0,001) tot een 
Sectio caesarea. Het relatieve risico van partus praema­
turus bedraagt 2,7 (95 % betrouwbaarheidsinterval 1,8 -
4,3). Dit wordt zeker in belangrijke mate bepaald door 
het vaker voorkomen van liggingsafwijkingen bij partus 
praematurus (3-3.6.), terwijl liggingsafwijkingen vaker 
tot een Sectio caesarea lelden (3·7.1.). 
3.4. Neonatale asfyxie. 
Onder neonatale asfyxie werd verstaan : een Apgarscore van 
6 of minder na 1 minuut of 7 na 5 minuten, óf als er re-
animatiemaatregelen ondernomen waren. 
Géén verband werd aangetoond met : de leeftijd van de moe-
der, de pariteit, inleiding van de baring, weeenstimule-
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ring en de duur van de ontsluitingsperiode. 
Bij een uitdrijvingsduur van één uur of langer trad vaker 
neonatale asfyxie op dan bij een kortere uitdrijving, 
resp. 10,4 en H,5 %> Dit verschil is echter niet signi-
ficant. 
3.4.1. Aard partus en neonatale asfyxie. 
Onderzocht werd het verband tussen afwijkende liggingen, 
anders dan Aav, bij de geboorte en het optreden van neona-
tale asfyxie (tabel 3.4.1.). 
Tabel 3.4.1. 
Het verband tussen de aard van de partus en het optreden van 
neonatale asfyxie. 
Partus in : 
η 
Neonatale asfyxie % 
Aav 
1805 
4,3 
Stu i tl igging 
82 
14,6 
Overige 
81 
12,3 
Bij l i g g i n g s a f w i j k i n g e n komt vaker (p < 0,001) n e o n a t a l e 
a s fyx ie voor . Het r e l a t i e v e r i s i c o van l l g g i n g s a f w i j -
kingen i s 3,1 (95 % b e t r o u w b a a r h e i d s i n t e r v a l 2,0 - 4 , 9 ) . 
3.4.2. Partusverloop en neonatale asfyxie. 
Er b l i j k t enig verband t e z i j n t u s s e n k u n s t v e r l o s s i n g e n en 
n e o n a t a l e as fyx ie ( t a b e l 3 * 4 . 2 . ) . Dit verband kan evenwel 
v e r k l a a r d worden door het verband t u s s e n i n t r a - u t e r i e n e 
as fyx ie en k u n s t v e r l o s s i n g e n ( 3 . 7 . 8 . ) en het verband t u s ­
sen i n t r a - u t e r i e n e as fyx ie en n e o n a t a l e as fyx ie ( 3 . 4 . 3 . ) · 
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Tabel 3.4.2. 
Het verband tussen kunstverlossingen en het optreden van neonatale 
asfyxie. 
Partus- Spontaan Vaginale Sectio 
verloop : kunstverlossing Caesarea 
η = 1759 121 88 
Neonatale asfyxie % 4,1 15,7 10,2 
Na een vaginale kunstverlossing komt vaker (p < 0,001) 
neonatale asfyxie voor dan na een spontane partus. Het 
relatieve risico van vaginale kunstverlossingen is 3,8 
(952 betrouwbaarheidsinterval 2,4 - 6,1). 
Ook na een Sectio caesarea lijkt vaker neonatale asfyxie 
voor te komen, het verschil is hier echter niet signifi­
cant. 
3.4.3. Asfyxie durante partu en neonatale asfyxie. 
Verwacht zou kunnen worden dat er tussen intra- en extra-
uteriene asfyxie een duidelijk verband bestaat, dit blijkt 
niet zo te zijn (tabel 3.4.3·). 
Tabel 3.4.3. 
Het verband tussen asfyxie durante partu, foetale asfyxie, 
en neonatale asfyxie. 
Foetale asfyxie 
η 
Neonatale asfyxie 
= 
% 
Geen 
1791 
4,7 
Wel 
177 
9,0 
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Het verschil blijkt niet significant te zijn. Het is 
echter aannemelijk dat er bij het constateren van foetale 
asfyxie wordt ingegrepen. Door deze medische interventie 
mag hieruit dan ook niet geconcludeerd worden dat er geen 
verband bestaat. 
3.5. Toxicóse. 
Onderscheiden werden de volgende vormen van toxicóse : 
hypertensie (tenminste tweemaal bloeddruk van 85-9^ mm Hg 
gemeten), ernstige hypertensie (tweemaal gemeten bloeddruk 
van tenminste 95 mm Hg) en "toxicóse" (geen hypertensie 
maar wel toxicóse bestrijdende maatregelen : natriumbe-
perkt dieet en/of diuretica, wegens een als te sterk 
beoordeelde gewichtstoename of oedemen). Onderzocht werd 
het verband met anamnestische gegevens. De gevolgen van 
toxicóse, dysmaturiteit en perinatale sterfte, werden 
reeds vermeld (3.2.3. en 3.1.8.)· 
3.5.1. Toxicóse in de anamnese en het ontstaan van toxicóse in de 
huidige graviditeit. 
Er is een duidelijk verband tussen het voorkomen van 
toxicóse in de anamnese en het optreden van toxicóse in 
een volgende zwangerschap (tabel 3·5·1·)· 
Patienten met een met toxicóse belaste anamnese krijgen 
veel vaker (p < 0,001) ook in een volgende zwangerschap 
hypertensie. Het relatieve risico van een met toxicóse 
belaste anamnese ten aanzien van hypertensie in de zwan-
gerschap bedraagt Ц,0 (95 % betrouwbaarheidsinterval 3,0 -
5,2). Een in deze zin belaste anamnese komt vrijwel 
alleen voor in de primair klinische groep. 
Er is geen verband tussen toxicóse in de anamnese en het 
optreden van "toxicóse", zonder hypertensie, in een vol-
gende zwangerschap. 
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Tabel 3.5.1. 
Het verband tussen toxicóse ín de anamnese en toxicóse in de 
huidige zwangerschap. Alleen multiparae, gehele groep (1+2+3) 
en primair klinische groep (1). 
Groep : (1+2+3) (1) 
Toxicóse in 
de anamnese : Geen Wel Geen Wel 
η = 1041 39 370 33 
Hypertensie % 16,0 64,1 22,2 69,7 
"Toxicóse" % 25,0 17,9 10,3 15,3 
3.5.2. Hypertensie in de anamnese en het ontstaan van toxicóse in de 
huidige graviditeit. 
Zoals te verwachten is, is er een verband : het voorkomen 
van hypertensie in de anamnese ging steeds gepaard met het 
optreden van hypertensie in een volgende zwangerschap. 
3.6. Partusduur 
3.6.1. OntsluitingsduuY en uitdrijvingsduur. 
Tussen de duur van de ontsluitingsperiode en de duur van 
de uitdrijvingsperiode was geen duidelijk verband aantoon-
baar. Met name werd een lange uitdrijvingsduur niet vaker 
voorafgegaan door een lange ontsluitingsduur. 
Alleen bij Primiparae ging een korte ontsluitingsduur, 
minder dan zes uur, vaker (p < 0,001) samen met een even-
eens korte uitdrijvingsduur, minder dan 15 minuten, dan 
dat een langere ontsluitingsduur met een korte uitdrij-
vingsduur samen ging. 
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S. 6. 2. Веккеп еташіпд en partusduur. 
Onder bekkenvernauwing zijn hier begrepen zowel die pa­
tiënten waarbij de anamnese een bekkenvernauwing vermeld-
de, als die patiënten waarbij in de huidige graviditeit 
een bekkenvernauwing werd geconstateerd. 
Er lijkt een verband te bestaan tussen de aanwezigheid van 
een bekkenvernauwing en de duur van de ontsluitingspe-
riode : 
Tabel 3.6.?. 
Het verband tussen bekkenvernauwing en de duur van de ontslui-
tingsperiode. Gehele groep, gesplitst naar pariteit. 
Bekkenvernauwing : Geen Wel 
Primiparae 
η = 743 104 
Ontsluitingsduur, 
0 - 5 uur % 19,2 29,8 
6-23 uur % 72,8 69,2 
24 + uur % 7,9 1,0 
Multiparae 
η = 910 134 
Ontsluitingsduur, 
0 - 5 uur % 42,7 52,2 
6 - 23 uur % 54,1 45,5 
24 + uur % 3,2 2,2 
Het verband dat er lijkt te bestaan is echter anders dan 
verwacht zou worden : bekkenvernauwingen gaan vaker samen 
met een korte ontsluitingsduur en minder vaak met een 
lange ontsluitingsduur ! De verschillen, vooral aanwezig 
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bij primiparaej zijn echter niet significant. 
Geen enkele verband werd aangetoond tussen de duur van de 
uitdrijvingsperiode en het al of niet aanwezig zijn van 
een bekkenvernauwing. 
3.6.3. Partusduur en weeënstimulering. 
Zoals te verwachten is, bestaat er een verband tussen de 
duur van de partus en de toediening van weeënstlmulerende 
middelen (tabel 3.6.3·)· 
Tabel 3.6.3. 
Het verband tussen de duur van de ontsluitingsperiode en uit-
drijvingsperiode, en de toediening van Oxytocine ter weeën-
stimulering. 
Ontsluitingsduur : 
η 
Oxytocine i.V. % 
Oxytocine i.m. % 
Uitdrijvingsduur : 
η 
Oxytocine i.V. % 
Oxytocine i.п. % 
0 - 5 
633 
4,9 
7,3 
0-14 
969 
5,8 
8,4 
6 - 23 
1165 
8,1 
15,3 
15 - 59 
803 
9,5 
17,7 
24 +uur 
92 
20,7 
21,7 
60 +piin. 
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13,9 
22,8 
Bij een lange ontsluitingsduur, vierentwintig uur en meer, 
wordt evenals bij een lange uitdrijvingsduur, 60 minuten 
en meer, vaker (p < 0,001) gebruik gemaakt van weeënstimu-
lering dan bij een resp. korte ontsluitingsduur, minder 
dan zes uur, en korte uitdrijvingsduur, minder dan 15 mi-
nuten. Dit geldt zowel voor de intraveneuze als voor de 
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intramusculaire toediening van Oxytocine. 
De hoge frequentie van intramusculaire toediening bij een 
langdurige ontsluiting of uitdrijving, blijkt voor het 
grootste deel voort te komen uit, en voor te komen in, de 
fysiologische groep. In deze groep kregen 9 van de 20 
patiënten met een langdurige ontsluiting oxytoxine intra-
musculair toegediend, terwijl dit bij 9 van de 72 patiën-
ten in de overige groepen het geval was. Bij een langdu-
rige uitdrijving kregen 13 van de 28 patiënten in de 
fysiologische groep Oxytocine intramusculair toegediend. 
5.6.4. Werkelijke partusduur en subjectieve beoordeling van de 
partusduur. 
Onderzocht werd het verband tussen de duur van de ontslui-
tingsperiode en de uitdrijvingsperiode, en de subjectieve 
beoordeling van degene die de baring begeleidde ten aan-
zien van het al dan niet langdurig zijn van de partus. 
Zoals te verwachten is, werd een partus vaker (p < 0,001) 
als langdurig beschouwd indien de ontsluitingsperiode meer 
dan 2H uur in beslag nam of de uitdrijvingsperiode meer 
dan een uur vergde (tabel З-б.Ц.). 
Toch wordt bij 3/4 van de barende vrouwen een ontslui­
tingsduur van 24 uur of meer niet als té langdurig beoor-
deeld. Waarschijnlijk is dit terecht, gezien het ontbre-
kende verband tussen de duur van de ontsluitingsperiode en 
perinatale morbiditeit en mortaliteit. 
Een uitdrijvingsduur van een uur of meer wordt bij ruim de 
helft van de patiënten als niet té langdurig beschouwd. 
Dit bleek vooral het geval in de fysiologische groep (25 
van de 27). Waarschijnlijk is dit ten onrechte wegens het 
mogelijke verband met neonatale asfyxie (dit onderzoek, 
3.4.) en andere neonatale morbiditeit (de Jong, 1975). 
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Tabel 3.6.4. 
Het verband tussen de duur van de ontsluitingsperiode en de duur 
van de ui tdr i jv ingsper iode, en het al dan niet als langdurig 
beschouwen van de partus. 
ontsluitingsduur uur : 
η 
niet langdurig % 
wel langdurig % 
uitdr i jv ingsduur min. : 
η 
niet langdurig % 
wel langdurig % 
0- 5 
633 
93,2 
6,8 
0-14 
969 
93,9 
6,1 
6-23 
1165 
89,7 
10,3 
15-59 
803 
89,0 
11,0 
24+ 
92 
73,9 
26,1 
60+ 
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51,5 
48,5 
3.7. Partusverloop. 
3.7.1. Aard en verloop partus. 
Onderzocht werd of en hoe de aard van de p a r t u s , p r e s e n t a ­
t i e van h e t voor l iggend dee l op h e t moment van geboren 
worden van het k i n d , h e t ver loop van de p a r t u s , spontaan 
of k u n s t v e r l o s s i n g , be ïnvloedde ( t a b e l 3 · 7 . 1 . ) · 
S t u i t l i g g i n g e n l e i d e n vaker (p < 0,001) t o t een Sec t i o 
c a e s a r e a , dan een a c h t e r h o o f d s l i g g i n g met he t achterhoofd 
voor . Het r e l a t i e v e r i s i c o van s t u i t l i g g i n g e n i s 5,5 
(95 % b e t r o u w b a a r h e i d s i n t e r v a l 3,2 - 9 , 5 ) · 
In de p r ima i r k l i n i s c h e groep werd b i j 29'% van de s t u i t -
l i gg ingen een Sec t i o caesa rea v e r r i c h t , in de secunda i r 
k l i n i s c h e groep b i j 11 % ; d i t v e r s c h i l i s e c h t e r , gez ien 
he t k l e i n e a a n t a l , n i e t s i g n i f i c a n t . S t u i t l i g g i n g e n l e l -
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den niet vaker tot vaginale kunstverlossingen, stuitex-
tracties, dan achterhoofdsliggingen met het achterhoofd 
voor. De overige liggingsafwijkingen leiden vaker 
(p < 0,001) tot een Sectio caesarea of een vaginale kunst­
verlossing. Het relatieve risico van de overige llggings-
afwijkingen bedraagt ten aanzien van een Sectio caesarea 
7,1 (95 % betrouwbaarheidsinterval 4,4 - 11,5) en ten aan­
zien van een vaginale kunstverlossing 7,5 (95 % betrouw­
baarheidsinterval 4,7 - 12,0). 
Tabel 3.7.1. 
Het verband tussen de aard van de partus en het verloop van de 
partus. 
aard partus : Aav stuitligging overige 
η = 1805 82 81 
Partusverloop, 
spontaan % 91,7 72,0 54,3 
Sectio caesarea % 3,1 17,1 22,2 
vaginale 
kunstverlossing % 5,2 11,0 23,5 
3.7.2. Kunstverlossing in anamnese en partusverloop. 
Onderzocht werd het verband tussen de aanwezigheid van een 
kunstverlossing, Sectio caesarea of vaginale kunstverlos­
sing, in de anamnese en het beëindigen van een volgende 
partus door middel van een kunstverlossing (tabel 3·7·2.). 
Hieruit blijkt dat bij ongeveer een derde van de patiënten 
met een Sectio caesarea in de anamnese wederom in een vol-
gende zwangerschap een Sectio caesarea wordt verricht. 
Dit is veel vaker (p < 0,001) dan bij patiënten met eeti 
onbelaste anamnese. Het relatieve risico van een sectio 
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caesarea in de anamnese is 11,1 (95 % betrouwbaarheidsin­
terval 6,7 - 18,4). Vaginale kunstverlossingen in de 
anamnese leiden niet vaker tot een Sectio caesarea in een 
volgende zwangerschap, wel vaker (ρ < 0,001) tot een vagi­
nale kunstverlossing. Het relatieve risico van vaginale 
kunstverlossingen in de anamnese is 5,0 (95 % betrouwbaar­
heidsinterval 2,1 - 12,0). 
Tabel 3.7.2. 
Het verband tussen kunstverlossingen in de anamnese en kunstverlossing­
en in de huidige g r a v i d i t e i t . Gehele groep, alleen multiparae. 
anamnese : sectio caesarea vaginale kunstverlossing 
Geen Wel Geen Wel 
η = 1044 43 1022 65 
Partusverloop, 
spontaan % 
sectio caesarea % 
vaginale 
kunstverlossing % 
94,5 
3,4 
2,1 
55,8 
37,2 
7,0 
93,6 
4,5 
1.9 
83,1 
7,7 
9,2 
3.7.3. Bekkenvemauuing en partus ve vlo op. 
Onder bekkenvernauwing z i j n h i e r begrepen zowel d i e pa­
t i ë n t e n waarbi j de anamnese een bekkenvernauwing vermeld-
de , a l s d ie p a t i ë n t e n waarbi j in de hu id ige g r a v i d i t e i t 
een bekkenvernauwing werd g e c o n s t a t e e r d . Onderzocht werd 
het verband met de aard en het ver loop van de p a r t u s . 
Bekkenvernauwingen bleken dus de l i g g i n g van het k ind , op 
het moment van geboren worden ,n ie t t e be ïnv loeden . Dit 
g e l d t zowel voor Pr imiparae a l s voor m u l t i p a r a e . Na on-
d e r v e r d e l i n g in groepen , p r i n a i r k l i n i s c h e e t c . , was e r 
binnen deze groepen evenmin enig verband aan toonbaar . 
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Tabel 3.7.3. 
Het verband tussen bekkenvernauwing en het verloop van de partus. 
Bekkenvernauwing 
pariteit 
η 
partus in Aaν 
stuitliggingen 
overige liggingen 
spontane partus 
sectio caesarea 
vaginale kunstverli Dssing 
: 
: 
= 
X 
% 
% 
% 
% 
% 
Geen 
primi 
768 
90,1 
4,9 
4,9 
87,4 
3,4 
9,2 
Wel 
parae 
113 
88,5 
5,3 
6,3 
68,1 
9,7 
22,2 
Geen 
multi 
941 
93,3 
3,6 
3,1 
94,8 
3,6 
1,6 
Wel 
i pa rae 
146 
93,2 
2,1 
4,8 
81,5 
11,6 
6,8 
Wel b l i j k t h e t b a r i n g s v e r l o o p e n i g s z i n s b e ï n v l o e d t e 
worden door een bekkenvernauwing, zowel s e c t i o caesa rea 
a l s vag ina l e k u n s t v e r l o s s i n g e n komen vaker (p < 0,001) 
voor . Het r e l a t i e v e r i s i c o van een bekkenvernauwing ten 
aanz ien van s e c t i o caesa rea bedraag t 3,1 (95 % betrouw-
b a a r h e i d s i n t e r v a l 2,0 - 4 , 7 ) , t en aanz ien van vag ina l e 
k u n s t v e r l o s s i n g e n 2,7 (95 % b e t r o u w b a a r h e i d s i n t e r v a l 1,9 -
3 , 9 ) · Dit g e l d t in ongeveer g e l i j k e mate voor Pr imiparae 
a l s voor m u l t i p a r a e . 
Het onderscheid "anamnest ische"-bekkenvernauwlng en e e r s t 
in de hu id ige g r a v l d i t e i t g e c o n s t a t e e r d e bekkenvernauwing, 
b leek in d i t opz ich t n i e t van belang t e z i j n . 
3.7.4. Liggingsafwijkingen tijdens de graviditeit en partusverloop. 
Onder l l gg ingsa fwi jk ingen z i j n h i e r begrepen : n i e t - l e n g -
t e l l g g i n g e n , s t u i t l i g g i n g e n , afgeweken s c h e d e l l i g g i n g e n en 
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het niet indalen van het voorliggend deel. Er is uiter­
aard een verband met de ligging tijdens de partus, tevens 
werd het verband met het verloop van de partus onderzocht 
(tabel 3.7.'t.)· 
Tabel 3.7.4. 
Het verband tussen liggingsafwijkingen tijdens de graviditeit 
en het verloop van de partus. 
liggingsafwijkingen 
η 
partus in Aav 
stuitliggingen 
overige liggingen 
spontane partus 
Sectio caesarea 
vaginale kunstverlossing 
: 
= 
% 
% 
г 
% 
% 
% 
geen 
1745 
93,9 
2,2 
3,8 
91,6 
2,9 
5,6 
wel 
223 
74,4 
19,3 
6,3 
72,2 
17,0 
10,8 
Liggingsafwijkingen tijdens de graviditeit gaan weliswaar 
vaker samen met liggingsafwijkingen tijdens de zwanger­
schap, alleen voor stuitliggingen is het verschil echter 
significant (p < 0,001). Dit zal zeker samenhangen met de 
relatief eenvoudige detectie mogelijkheden van stuitlig­
gingen. Opvallend is dat blijkbaar de helft van de stuit­
liggingen tijdens de graviditeit niet herkend werden. Van 
de 82 in stuitligging geboren kinderen zouden zich 38 tij­
dens de zwangerschap niet in een afwijkende ligging bevon­
den hebben. Dit niet-herkennen deed zich het minst voor 
in de primair klinische groep : б van de 17. In de secun­
dair klinische groep deed zich dit voor bij 29 van de 60 
en in de fysiologische groep bij 3 van de 5· Deze ver­
schillen tussen de groepen zijn echter niet significant. 
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Kunstverlossingen komen na liggingsafwijkingen tijdens de 
zwangerschap meer voor. Dit geldt voor vaginale kunstver­
lossingen (p < 0,01) en vooral voor Sectio caesarea 
(ρ < 0,001). Een deel van dit verband kan verklaard wor­
den doordat er in de groep met liggingsafwijkingen tijdens 
de zwangerschap meer in stuitligging geboren kinderen 
voorkomen. Stuitliggingen leiden vaker tot een sectio 
caesarea (3·7·1·) echter niet vaker tot vaginale kunstver­
lossingen. Het verband tussen liggingsafwijkingen tijdens 
de zwangerschap en sectio caesarea kan dan ook verklaard 
worden door de stuitliggingen. Echter tussen liggingsaf­
wijkingen tijdens de zwangerschap en vaginale kunstverlos­
singen moet een ander verband, onafhankelijk van de lig­
ging tijdens de partus, bestaan. 
3.7.5. Het prenatale bureau en partusverloop. 
Ook hier onderscheidt zich de groep die het prenatale bu­
reau niet bezocht in ongunstige zin van de groep die het 
prenatale bureau wel bezocht (tabel 3-7.5·)· 
Tabel 3.7.5. 
Het prenatale bureau en het verloop van de partus. 
bureau bezocht 
verwijzingsadvies 
η 
partus in Aav 
stuitliggingen 
overige liggingen 
spontane partus 
sectio caesarea 
vaginale kunstverlossing 
: 
= 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
niet 
-
222 
86,5 
7,7 
5,9 
86,9 
4,5 
8,6 
niet 
917 
93,8 
3,1 
3,2 
93,6 
1,3 
5,1 
wel 
wel 
166 
92,2 
3,6 
4,2 
86,7 
5,4 
7,8 
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In het algemeen komen afwijkingen in aard en verloop van 
de partus meer voor in de groep die het prenatale bureau 
niet bezocht. Het verschil is echter alleen significant 
(p < 0,05) voor stuitliggingen. Het relatieve "risico" 
van niet-bezoeksters is 2,4 (95 % betrouwbaarheidsinterval 
1,4 - 4,3). 
3.7.6. Inleidingen en partusverloop. 
Onder inleidingen zijn hier alle vormen van inleiding van 
de baring begrepen. Het verband met het verloop van de 
partus (tabel 3.7.6.) werd onderzocht in de primair kli-
nische en secundair klinische groep, in de fysiologische 
groep komen inleidingen noch kunstverlossingen voor. 
Kunstverlossingen blijken na een inleiding niet vaker voor 
te komen, ook de sectio caesarea frequentie is niet signi-
ficant hoger. 
Evenmin bleken inleidingen de partusduur, ontsluitingsduur 
of uitdrijvingsduur, te beïnvloeden. 
Als redenen van inleiding van de baring werd opgegeven : 
serotiniteit, bij ongeveer de helft van de inleidingen, en 
ernstige hypertensie en/of negatieve discongruentie bij 
ongeveer een derde van de inleidingen. 
Tabel 3.7.6. 
Het verband tussen inleiding van de partus en het verloop van 
de partus. Klinische groep (1+3). 
Inleiding : Geen Wel 
η = 1020 113 
spontane partus % 82,1 77,0 
sectio caesarea % 7,3 12,4 
vaginale kunstverlossing % 10,7 10,6 
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3.7. 7'. Partusvertoop en partusduur. 
Tussen de aard van de partus, ligging van het kind, en de 
duur van de partus, ontsluitingsduur en uitdrijvingsduur, 
werd geen duidelijke samenhang gevonden. Wel kwam een 
korte ontsluitingsduur, minder dan 6 uur, en een korte 
uitdrijvingsduur, minder dan 15 minuten vaker voor bij 
liggingsafwijkingen. Dat hierbij sprake is van een eer-
dere beëindiging van de baring op kunstmatige wijze is 
echter meer aannemelijk dan dat er een diret verband zou 
bestaan tussen de ligging van het kind en de duur van de 
partus. 
Evenmin werd er een verband aangetoond tussen de duur van 
de ontslultingsperiode en het verloop van de partus : bij 
een langdurige ontsluiting kwamen niet meer kunstverlos-
singen voor. Wel is er een verband aantoonbaar tussen de 
duur van de uitdrijvingsperiode en het verloop van de 
partus (tabel 3·7·7·)· 
Tabel 3.7.7. 
Het verband tussen de duur van de uitdrijvingsperiode en het 
verloop van de partus. Gehele groep, gesplitst naar pariteit. 
Uitdrijvingsduur min. 
Primiparae η 
spontane partus 
Sectio caesarea 
vaginale kunstverlossing 
Multiparae η 
: 
= 
% 
% 
% 
= 
0-14 
205 
83,4 
13,7 
2,9 
765 
15-59 
544 
91,0 
9,0 
258 
60+ 
91 
53,8 
1,1 
45,1 
10 
spontane partus % 92,4 95,7 50,0 
Sectio caesarea % 6,5 - 10,0 
vaginale kunstverlossing % 1,0 4,3 40,0 
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Vaginale kunstverlossingen komen vaker (ρ < 0,001) voor 
bij een uitdrijvingsduur van 60 minuten en meer. Ander­
zijds valt ook uit de tabel af te lezen dat een uitdrij­
ving van 60 minuten en meer bij circa de helft van de 
patiënten niet tot een kunstverlossing leidt. 
Sectio caesarea komt niet vaker voor bij een langdurige 
uitdrijving. De beslissing tot het beëindigen van de 
baring met behulp van een Sectio caesarea werd kennelijk 
veelal in een vroegere fase van de baring genomen. 
3.7.8. Asfyxie durante partu en partusverloop. 
Zoals verwacht mag worden is er een verband aantoonbaar 
tussen foetale asfyxie en kunstverlossingen (tabel 
3.7.8.). 
Tabel 3.7.8. 
Het verband tussen foetale asfyxie en het verloop van de partus. 
foetale asfyxie : geen wel 
η = 1791 176 
spontane partus % 90,9 73,9 
Sectio caesarea % 3,9 10,2 
vaginale kunstverlossing % 5,2 15,9 
Foetale asfyxie l e i d t vaker (p < 0,001) tot een kunstver­
loss ing. I e t s vaker t o t een vaginale kunstverlossing dan 
tot een Sectio caesarea ; d i t gold zowel in de primair 
kl inische a l s in de secundair kl inische groep. 
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Tussen een fluxus post partum in de anamnese en het optre­
den van een fluxus post partum na de huidige partus werd 
enig verband aangetoond (tabel 3·8.). 
Geen verband werd aangetoond tussen een fluxus post partum 
en de partusduur, het partusverloop en het geboortegewicht 
van het kind. 
Tabel 3.8. 
Het verband tussen een fluxus post partum in de anamnese en het 
wederom optreden van een fluxus post partum. Primair klinische 
groep (1) en niet-primair klinische groep (2+3). 
Groep 
Anamnese 
η 
Fluxus post partum 
Ï 
= 
% 
(1) 
Geen 
374 
4,8 
Wel 
33 
6,1 
(2+3) 
Geen Wel 
651 29 
2,8 17,2 
Opvallend is dat al leen in de nie t -pr imair kl inische groep 
een fluxus post partum signif icant (p < 0,01) vaker op-
t reedt bi j de aanwezigheid van een fluxus post partum in 
de anamnese. Het re la t ieve r i s i co bedraagt 6,2 (95 % be-
trouwbaarheidsinterval 2,5 - 15,6) . 
In de primair kl inische groep i s er geen verband tussen 
een fluxus post partum in de anamnese en het optreden van 
een fluxus post partum, mogelijk ten gevolge van de l e i -
ding van het nageboortetijdperk. 
112 
Hoofdstuk 4 
Conclusies 
In dit hoofdstuk zal allereerst getracht worden een ant­
woord te geven op de In de inleiding gestelde vragen. 
Samengevat luidden deze : in hoeverre werd het bestaande 
selectiesysteem ook werkelijk toegepast, ontstond hierdoor 
ее Juiste indeling in risicogroepen, wat is de betekenis 
van de afzonderlijke medische indicaties en potentiële 
medische indicaties. Deze vragen kunnen als volgt ge-
splitst en onderverdeeld worden : 
a) Indien de selectie op basis van de medische indicaties 
ook werkelijk consequent was toegepast, dan zou de verde-
ling van deze medische Indicaties over de verschillende 
groepen als volgt zijn geweest : 
- primair medische indicaties (medische indicaties reeds 
voor het begin of direct bij het begin van de zwanger-
schap aanwezig) alleen in de primair klinische groep, 
- alléén secundair medische indicaties (medische indica-
ties tijdens de zwangerschap of partus ontstaan) in de 
secundair klinische groep, 
- geen medische indicaties in de fysiologische groep. 
b) Aannemende dat de medische indicaties inderdaad eniger-
mate als risicocriterium voldoen, en niet alle afwijkingen 
van het normale verloop van zwangerschap en baring te 
voorkomen noch te behandelen zijn, dan zouden de afwij-
kingen van het normale verloop van zwangerschap en baring, 
en dus de resultaten in de zin van perinatale en maternale 
morbidlteit en mortaliteit, als volgt over de groepen ver-
deeld moeten zijn : 
- primair klinische groep : relatief veel afwijkingen van 
het normale verloop van zwangerschap en baring, en rela-
tief veel perinatale en maternale morbidlteit en morta-
liteit, 
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- niet-primair klinische groep : matig tot veel afwij-
kingen van het normale verloop van zwangerschap en ba-
ring, en relatief matig tot veel perinatale en maternale 
morbiditeit en mortaliteit, 
- fysiologische groep : relatief weinig afwijkingen van 
het normale verloop van zwangerschap en baring, en rela-
tief weinig perinatale morbiditeit en mortaliteit. 
c) De secundair klinische groep neemt een afzonderlijke 
plaats in. Naast de reeds genoemde factoren zijn in deze 
groep de resultaten en afwijkingen van het normale verloop 
van zwangerschap en baring tevens afhankelijk van : 
- de relatieve risico's van de secundair medische indica-
ties ten opzichte van de relatieve risico's van de pri-
mair medische indicaties ; secundair medische indicaties 
zullen in deze groep oververtegenwoordigd zijn, blijken 
de relatieve risico's van de secundair medische indica-
ties groter te zijn dan die van de primair medische in-
dicaties, dan zullen alleen al hierdoor de resultaten in 
deze groep ongunstig beïnvloed worden, 
- tijdstip en vooral tijdigheid van verwijzing, met name 
bij die afwijkingen van het normale verloop van zwanger-
schap en baring die therapie toegankelijk zijn. 
Om deze redenen zeggen de, ook in dit onderzoek, slechtere 
resultaten in de secundair klinische groep op zich niet zo 
veel. Immers als secundair medische Indicaties een grote-
re risicofactor inhouden, en verwijzing heeft tijdig 
plaats gevonden, dan vormen slechtere resultaten in deze 
groep geen aanwijzing voor een slechte verloskundige zorg. 
d) De betekenis van de afzonderlijke medische indicaties 
als risicofactor. Dit werd op de volgende wijzen 
onderzocht : 
- Het relatieve risico van een aantal medische indicaties 
ten aanzien van perinatale en maternale morbiditeit en 
mortaliteit. 
- Frequentie van primair medische indicaties in de fysio-
logische groep en in de secundair klinische groep. Zou-
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den deze medische Indicaties in de secundair klinische 
groep niet méér оогкотеп, dan wijst dit op het niet 
voldoen van deze medische indicaties als risicocrite­
rium. Primair medische indicaties zijn immers medische 
indicaties die reeds voor het begin of direct bij het 
begin van de zwangerschap aanwezig zijn. De hiermede 
verband houdende morbiditeit is niet altijd door behan­
deling volledig te voorkómen. Het meer vóórkomen van 
deze primair medische indicaties in de secundair kli-
nische groep wijst dan ook op de betekenis van deze 
primair medische indicaties als risicofactor. 
Daarmede samenhangend werd onderzocht welke : 
- andere risicofactoren, naast de bestaande medische 
indicaties, aan te geven zijn. 
- medische indicaties niet als risicocriterium voldeden. 
Deze vier aspecten (a, b, c, d) komen aan de orde in de 
paragrafen 4.1, 4.2, 4.3 en 4.4. 
Daarnaast worden nog enkele woorden gewijd aan de functie 
van het prenatale bureau (4.5·) en aan de registratie van 
perinatale gegevens (4.6.). 
Tevens zal aangegeven worden welke factoren kunnen bijdra-
gen tot een verbetering van de verloskundige resultaten, 
met name factoren de verloskundige organisatie betreffende 
(4.7·)· Tenslotte wordt (4.8.) aangegeven welk onderzoek 
noodzakelijk is om te bewijzen dat dit werkelijk tot ver-
betering leidt. 
4.1. Toepassing van het selectiesysteem. 
De vraag luidde : "in hoeverre wordt het in Nederland be-
staande selectiesysteem, waarbij gebruik gemaakt wordt van 
de zogenaamde medische indicaties voor een klinische par-
tus, ook werkelijk toegepast". Zoals in de inleiding van 
dit hoofdstuk verwoord werd, zou consequente toepassing 
van dit selectiesysteem moeten leiden tot een bepaalde 
verdeling van de medische indicaties over de onderschelden 
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groepen. Zo zouden primair medische indicaties alleen in 
de primair klinische groep voor mogen komen en niet in de 
niet-primair klinische groep, en zou de fysiologische 
groep ook geen ernstige afwijkingen van het normale 
zwangerschapsverloop, secundair medische indicaties, mogen 
bevatten. Secundair medische indicaties zouden immers in 
het algemeen moeten leiden tot verwijzing, door deze ver-
wijzing wordt de secundair klinische groep gevormd. 
De tabellen (tabel 4.1.1., 4.1.2. en 4.4.1.) laten zien 
dat de werkelijkheid anders is. Voor de indeling van de 
medische Indicaties werd grotendeels de bestaande lijst 
van medische indicaties (Kloosterman, 1977d) gevolgd. 
Definities van begrippen die hierin en in de tabellen 
voorkomen werden reeds gegeven in het tweede hoofdstuk. 
De eerste tabel (tabel 4.1.1.) laat zien dat primair me-
dische indicaties niet zelden toch in de niet-primair 
klinische groep voorkomen. De percentages in dit deel van 
de tabel kunnen niet zonder meer bij elkaar opgeteld wor-
den, er kunnen immers combinaties van medische indicaties 
voorkomen : bij één vrouw kan meer dan één medische indi-
catie voorkomen. Hiermee rekening houdend blijkt dat er 
van elke vijf vrouwen in de niet-primair klinische groep 
één een primair medische indicatie heeft (19 %), en ten 
onrechte in deze groep is terecht gekomen. 
Moeilijker is het om aan te geven hoeveel vrouwen ten 
onrechte in de primair klinische groep voorkomen, dus bij 
hoeveel vrouwen in deze groep een primair medische 
indicatie ontbreekt. Optelling van de percentages in de 
tabel levert weliswaar bijna 100 % op, maar dit 
beantwoordt de vraag niet. Vooral in deze groep komen 
combinaties van medische indicaties bij één vrouw 
veelvuldig voor. Hiermee rekening houdend blijkt dat in 
deze groep eveneens één op de vijf vrouwen (22 %) ten 
onrechte terecht is gekomen. Bovendien geeft het zeer 
grote aantal bekkenvernauwingen te denken. Hierop zal nog 
nader worden ingegaan (4.4.). Niet zelden werden niet als 
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Tabel 4 . 1 . 1 . 
Prevalentie van primair medische indicaties in de m'et-primair 
kl inische groep (2+3) en primair klinische groep (1). 
Groep 
η 
A. Obstetrische Anamnese, 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
habituel e abortus 
perinatale sterfte 
p.immaturus/prae-
maturus 
dysmaturitas 
overige kinderlijke 
pathologie 
ernstige toxicóse 
rhesusantagonisme 
solutio placentae 
fluxus post partum 
manuele placenta-
verwijdering 
sectio caesarea 
totale perineum-
ruptuur 
bekkenvernauwing 
: 
= 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
B. Gynaecologische Anamnese, 
1. 
2. 
С Al 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
inferii li teit 
operaties 
gemene Anamnese, 
hypertensie 
nefropathie 
diabetes mellitus 
hartafwijkingen 
overige 
leeftijd 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
(2+3) 
1395 
0,1 
1,7 
3,6 
3,2 
0,4 
0,4 
-
-
1,8 
0,4 
0,3 
0,1 
0,1 
1,3 
1,1 
0,5 
3,1 
0,1 
0,6 
0,4 
0,9 
(1) 
610 
1,3 
10,3 
8,7 
4,3 
2,8 
5,4 
0,5 
0,3 
4,3 
1,3 
6,6 
2,3 
12,8 
18,0 
5,9 
2,0 
4,3 
1,0 
1,0 
1,6 
3,3 
zodanig geregistreerde medische indicaties wel op de ob-
stetriekaart vermeld, b.v. vaginale kunstverlossingen (8?) 
en curettages (23 %)· Anderzijds werden soms wel bestaan-
de medische indicaties niet op de obstetriekaart vermeld ; 
deze zijn uiteraard wel in dit onderzoek opgenomen. Aan 
het einde van de zwangerschap, bij het begin van de 
baring, is het aantal medische indicaties toegenomen. 
Door complicaties tijdens de zwangerschap, secundair 
medische indicaties, is het aantal vrouwen zónder medische 
indicatie in de primair klinische groep daardoor 
teruggebracht tot één op de negen (11 %). 
In de fysiologische groep zouden ernstige afwijkingen van 
het normale zwangerschapsverloop, secundair medische in-
dicaties, niet mogen voorkomen. Ook hier blijkt de werke-
lijkheid anders te zijn, zoals uit tabel 4.1.2. blijkt. 
Tabel 4.1.2. 
Secundair medische indicat ie in de fysiologische groep (n=835). 
negatieve discongruentie % 6,6 bekkenvernauwing % 4,8 
ernstige hypertensie % 1,6 l iggingsafwijking % 2,3 
voort i jdige weeën % 0,6 niet indalend 
bloedverlies 2e he l f t % 0,2 voorliggend deel % 3,0 
Ter bepa l ing van he t a a n t a l zwangeren da t z ich b i j he t b e -
g in van de bar ing ten onrechte in de n i e t - p r i m a i r k l i n i -
sche groep bevindt werd rekening gehouden met combinat ies 
binnen de p r ima i r en secunda i r medische i n d i c a t i e s en t u s -
sen de p r ima i r en secunda i r medische i n d i c a t i e s . Hieraan 
toegevoegd werd dat deel van de secunda i r k l i n i s c h e groep 
dat e e r s t t i j d e n s de p a r t u s verwezen werd. Medische i n d i -
c a t i e s met een t w i j f e l a c h t i g e b e t e k e n i s a l s r i s i c o f a c t o r 
(bekkenvernauwing, n i e r z i e k t e n in anamnese, b l o e d v e r l i e s 
e e r s t e h e l f t , n i e t - e r n s t i g e h y p e r t e n s i e ) werden h i e r b i j 
n i e t opgenomen. 
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Dan blijkt dat één op de drie vrouwen (38 %) zich bij het 
begin van de baring ten onrechte in de niet-primalr kli-
nische groep bevindt. 
4.2. Perinatale morbiditeit en mortaliteit in de versohillende 
groepen. 
Zoals vermeld zou een goede selectie moeten leiden tot een 
bepaalde verdeling van de perinatale en maternale resul-
taten over de verschillende groepen. Aannemende, en ook 
aanwijzingen gevonden hebbende, dat medische interventie 
(behandeling) weliswaar zinvol is, maar dat niet alle 
afwijkingen van zwangerschapsverloop en baring te voorko-
men zijn, dan zou, bij een goede selectie de morbidltelt 
en mortaliteit als volgt over de groepen verdeeld moeten 
zijn : relatief veel in de primair klinische groep, weinig 
in de fysiologische groep, de niet-primair klinische groep 
een tussenpositie innemend. De tabel (tabel 4.2.) laat 
zien dat hieraan niet voldaan wordt. 
Tabel 4.2. 
Perinatale morbidi tei t en mor ta l i t e i t , en maternale morbid i te i t , 
in de primair kl inische groep (1) , niet-primair klinische groep 
(2+3), fysiologische groep (2) en secundair kl inische groep (3) . 
groep 
perinatale sterfte 
dysmaturi teit 
praematuriteit 
neonatale asfyxie 
ernstige hypertensie 
kunstverlossingen 
fluxus post partum 
: 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
(1) 
2,4 
9,3 
8,8 
6,1 
7,2 
15,2 
5,7 
(2+3) 
2,6 
10,3 
7,6 
4,9 
4,4 
8,6 
3,9 
(2) 
0,2 
7,7 
4,0 
2,5 
1,6 
-
1,8 
(3) 
5,9 
14,6 
13,4 
8,3 
8,7 
22,1 
7,3 
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Perinatale mortaliteit en morbiditeit blijkt in de primair 
klinische groep vrijwel even vaak voor te komen als in de 
niet-primair klinische groep. Er zijn geen significante 
verschillen. 
Maternale morbiditeit (ernstige hypertensie, kunstverlos-
singen, fluxus postpartum) lijkt in de primair klinische 
groep vaker voor te komen. De verschillen zijn echter 
niet groot en alleen voor kunstverlossingen significant. 
4.3. Secundair klinische groep en tijdstip van verwijzing. 
De resultaten in deze groep zijn onder meer afhankelijk 
van de risicofactoren in deze groep en het tijdstip van 
verwijzing. In deze groep komen uiteraard vooral de 
secundair medische indicaties voor (tabel 4.3·)· Het 
relatieve risico hiervan ten aanzien van de perinatale 
morbiditeit en mortaliteit blijkt in het algemeen hoger te 
zijn dan dat van de primair medische indicaties (tabel 
4.4.2.). De slechtere resultaten in deze groep (tabel 
4.2.) kunnen hierdoor dan ook voor een groot deel ver-
klaard worden. 
Het tijdstip van verwijzing, de amenorrhoeduur bij verwij-
zing, werd reeds eerder (2.3.2.) aangegeven. Veel moei-
lijker is het om aan te geven of verwijzing ook tijdig, op 
het optimale tijdstip, heeft plaats gevonden. In dit 
onderzoek bleek het onmogelijk voor elk individueel geval 
de tijdigheid van verwijzing aan te geven. Wel valt uit 
het tijdstip van verwijzing in het algemeen, en de Inci-
dentie van de secundair medische indicaties in de secun-
dair klinische groep, af te leiden dat verwijzing vaak 
niet tijdig plaats vindt. Zo werd minder dan de helft van 
de tijdens de zwangerschap verwezen patiënten vóór de 37e 
week verwezen. Verder bleek dat er binnen de durante 
partu verwezen groep bij twee derde (62 %) een primair of 
secundair medische Indicatie bestond, waarvoor eerdere 
verwijzing op zijn plaats was geweest. 
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Tabel 4.3. 
Secundair medische indicat ies, t i jdens de zwangerschap optredend, 
in de secundair klinische groep (n=539). 
negatieve discongruentie % 16,5 bekkenvernauwing % 9,5 
ernstige hypertensie % 8,7 l iggingsafwijking % 8,7 
partus praematurus imminens % 1,9 niet indalend voor-
bloedverlies 2e he l f t % 2,2 liggend deel % 7,1 
Zoals in de i n l e i d i n g van d i t hoofdstuk reeds vermeld, 
vormen s l e c h t e r e s u l t a t e n in deze groep ( t a b e l ^1.2.) op 
z ich geen aanwi jz ing voor een n i e t opt imale ver loskundige 
zo rg . Evenmin kunnen guns t i ge r e s u l t a t e n in de f y s i o l o -
g i s che groep ( t a b e l 4 . 2 . ) a l s argument g e b r u i k t worden om 
een goede ve r loskund ige zorg aan t e tonen . In d i t onder -
zoek werd dan ook v e e l a l de "som" van deze groepen, de 
n i e t - p r i m a i r k l i n i s c h e g roep , beoordee ld . 
4.4. Medische indicaties als risicofactov. 
Zoals vermeld in de inleiding van dit hoofdstuk werd dit 
op twee wijzen onderzocht : voorkomen van primair medische 
indicaties in de secundair klinische en fysiologische 
groep, en het relatieve risico van de afzonderlijke me-
dische indicaties. 
4.4.1. Prevalentie van primair medische indicaties in de secundair 
klinische en fysiologische groep. 
Een aanwijzing dat de primair medische indicaties inder-
daad als risicofactor beschouwd moeten worden, wordt 
gevormd door een verschil in prevalentie van deze primair 
medische indicaties in de secundair klinische en primair 
klinische groep (tabel 4.4.1.). De secundair klinische 
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groep wordt immers gevormd door verwijzingen tijdens de 
zwangerschap of partus. Afwijkingen van het normale ver­
loop van zwangerschap of partus zijn de redenen van deze 
verwijzingen. Het meer voorkomen van primair medische 
indicaties in de secundair klinische groep wijst dan ook 
op een verband met afwijkingen van het normale verloop van 
zwangerschap en baring. 
Tabel 4.4.1. 
Prevalentie van primair medische indicaties in de secundair 
kl inische groep (3) en in de fysiologische groep (2) . 
groep : (3) (2) 
s ign i f icant ie : ρ 
partus praematurus in de anamnese % 9,8 6,0 n.s. 
perinatale sterfte of dysmaturitas 
in de anamnese % 15,9 7,1 =0,001 
overige obstetrische afwijkingen 
in de anamnese % 15,4 5,6 '0,001 
afwijkingen in de algemene 
anamnese % 5,0 1,8 tf0,01 
De v e r s c h i l l e n i n deze t a b e l z i j n , met u i t z o n d e r i n g van 
p a r t u s praematurus in de anamnese, s i g n i f i c a n t . Percen­
t a g e s z i j n berekend z o a l s in het tweede hoofdstuk aan­
gegeven. 
4.4.2. Relatieve risico's van de afzonderlijke medische indicaties. 
Een samenvatting van de re la t ieve r i s i c o ' s van de afzon­
der l i jke medische i n d i c a t i e s , potent ië le r i s icofac toren , 
wordt gegeven in de volgende tabel ( tabel 4 . 4 . 2 . ) . Meer 
gedetai leerde gegevens werden reeds eerder vermeld. 
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Tabel 4.4.2.a. 
Risicofactoren voorkomend in anamnese (a) of huidige g rav id i te i t (g ) , 
en relat ieve r i s ico 's ten aanzien van perinatale mor ta l i te i t en 
morbi di te i t . 
Risicofactor 
ten aanzien van: 
Perinatale sterfte 
- solutio placentae 
- praematuriteit 
- dysmaturiteit 
- stuitligging 
- ernstige hypertensie 
- gemelli 
- congenitale afwijking 
- bloedverlies 
- obstetrische afwijking 
- primipariteit 
Dysmaturiteit 
3) 
4) 
5) 
- negatieve discongruentie 
- dysmaturiteit 
- ernstige hypertensie 
- teenagers 
Praematuriteit 
- voortijdige weeën 
- praematuriteit 
- teenagers 
- primipariteit 
Neonatale asfyxie 
- vaginale kunstverlossi 
- 1 iggingsafwijking 
Q 
7) 
ng 
in 
1) 
: 9 
: 9 
: g 
: g 
• g 
g 
g 
g 
a 
g 
g 
a 
g 
g 
g 
a 
g 
g 
g 
g 
relatieve 
risico 
24,5 
19,0 
8,6 
6,2 
6,2 
6,1 
5,7 
2,8 
1,8 
1,4 
4,1 
3,0 
2,7 
2,6 
3,5 
2,8 
2,3 
1,3 
3,8 
3,1 
betrouwbaar-
heidsinl 
13,5 -
9,1 -
4,8 -
2,6 -
3,2 -
3,0 -
2,6 -
1,2 -
0,5 -
0,8 -
3,2 -
1,9 -
1,9 -
1,4 -
1,9 -
1,7 -
1,4 -
0,9 -
2,4 -
2,0 -
terval 
45,1 
39,9 
15,7 
14,8 
12,0 
12,4 
12,8 
6,3 
5,8 
2,4 
5,4 
4,8 
3,9 
4,8 
6,5 
4,7 
3,8 
1,7 
6,1 
4,9 
signifi-
cantie 2) 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
η.s. 
η.s. 
η.s. 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
η.s. 
+ 
+ 
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Tabel 4.4.2.b. 
Risicofactoren voorkomend in anamnese (a) of huidige graviditeit (g), 
en relatieve risico's ten aanzien van maternale morbiditeit. 
Risicofactor 
ten aanzien van: 
Hypertensie 
- toxicóse 
Kunstverlossingen 
- Sectio caesarea 
- vaginale kunstverl. 
- liggingsafwijking 
- liggingsafwijking 
Fluxus post partum 
- fluxus post partum 
8) 
9) 
8) 
9) 
7) 
in 
1) 
a 
a 
a 
g 
g 
a 
relatieve 
risico 
4,0 
11,1 
5,0 
5,8 
1,9 
6,2 
betrouwbaar-
heidsinterval 
3,0 - 5,2 
6,7 - 18,4 
2,1 - 12,0 
3,9 - 8,7 
1,3 - 2,9 
2,5 - 15,6 
signifi-
cantie 2) 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
Toelichting bij tabel 4.4.2. 
1) potentiële risicofactor voorkomend in anamnese (a) of 
in de huidige graviditeit (g). 
2) significantie : + = ρ < 0,01, η.s. = ρ > 0,01. 
3) van een direct verband tussen stuitliggingen en perina­
tale sterfte is echter waarschijnlijk geen sprake, zie 
3.1.15· 
4) ook hier is een direct verband niet waarschijnlijk door 
de samenhang met praematuritas, zie 3·1·10. 
5) onder obstetrische afwijkingen in de anamnese zijn be­
grepen : perinatale sterfte, dysmaturiteit en praematu-
riteit. 
6) geldt alleen in de fysiologische groep. 
7) geldt alleen in de niet-primair klinische groep. 
8) is het relatieve risico voor Sectio caesarea. 
9) is het relatieve risico voor vaginale kunstverlossin­
gen. 
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De tabel, tabel Ц.Ц.2., overziende kan gezegd worden dat 
de medische Indicaties, beoordeeld naar de relatieve 
risico's. Inderdaad als risicofactor voldoen. 
Het niet genoemd zijn van enkele medische indicaties bete­
kent niet dat deze niet van belang zouden zijn. Van som­
mige is de frequentie, en de incidentie van de daarmede 
verband houdende morbidlteit, zo laag dat dit onderzoek 
niet geschikt is om een uitspraak te doen over de waarde 
van deze medische indicaties. Als voorbeeld kan genoemd 
worden myoomenucleatie en uterusruptuur. Ook met een ho­
gere leeftijd van de moeder werd geen verband aangetoond. 
Oudere moeders komen in dit onderzoek echter weinig voor. 
Er mag dan ook niet geconcludeerd worden dat dit door 
anderen (Hoogendoorn, 1953) aangetoonde verband niet be­
staat. 
Uit dit, en ander, onderzoek kwam een tweetal risicofac­
toren naar voren die nog niet als medische indicatie 
gelden : primipariteit en Jeugdige leeftijd van de moeder. 
Primiparae vertoonden binnen dit onderzoek steeds een 
licht verhoogde perinatale morbidlteit en mortaliteit ; 
dit gold voor perinatale sterfte, praematuriteit, langdu­
rige partus en vaginale kunstverlossingen. Weliswaar 
waren de verschillen niet significant, maar wel steeds in 
dezelfde richting, t.o.v. multiparae, aanwezig. Er be­
stond een interne consistentie, uit onderzoek van anderen 
(de Haas-Posthuma, 1962 ; van Alten, 1978b) blijkt de 
externe consistentie. Bovendien missen Primiparae het 
voordeel van de voorspellende waarde van risicofactoren 
uit de obstetrlsche anamnese. Ook anderen (van Alten, 
1977-1978a) stelden een groter voorspellend vermogen voor 
het tweede kind vast. 
Teenagers dienen mogelijk als een licht verhoogde risico­
groep beschouwd te worden. Het meer voorkomen van peri­
natale morbidlteit kan echter grotendeels verklaard worden 
door de meer voorkomende primipariteit. Het meer voor­
komen van dysmaturiteit wordt hierdoor niet verklaard. 
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Anderzijds kon van een aantal medische indicaties geen 
verhoogd risico vastgesteld worden. Dit gold voor : 
curettages, nierziekten, introitusplastieken en bekken-
vernauwingen. 
Curettages werden op de "obstetriekaart", met name in de 
primair klinische groep, als zijnde een medische Indicatie 
vermeld. Deze ingreep valt, behoudens perforaties, toch 
eigenlijk niet als een "operatie aan uterus" (wel genoemd 
in de lijst medische indicaties) te beschouwen. Enig ver-
band met perinatale morbiditeit werd dan ook niet gevon-
den. 
Nierziekten is mogelijk een te heterogene groep. Het is 
de vraag of een pyelitis zonder restverschljnsel hieronder 
moet vallen. Introitusplastieken, verwijdingsplastleken 
e.d., zouden gerekend kunnen worden tot operaties aan de 
vagina (voorkomend in de lijst medische indicaties). Het 
lijkt niet zinvol deze kleine ingrepen onder de medische 
indicaties te rangschikken. 
Bekkenvernauwingen komen in dit onderzoek in grote getale 
voor. De samenhang met stoornissen in zwangerschapsver-
loop en baringsverloop is echter gering tot afwezig. Bij 
zwangeren in dit onderzoek werd dit begrip kennelijk te 
ruim gehanteerd. Uiteraard zullen de absolute bekkenver-
nauwingen tot de medische indicaties moeten blijven beho-
ren. 
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4.5. Het prenatale bureau. 
In de volgende tabel (tabel 4.5.) zijn de uitkomsten van 
het speciale prenatale bureau, zoals dat In 1.5.2. be-
schreven werd, samengevat. Meer uitgebreide gegevens, en 
de aantallen waarop de In de tabel staande percentages 
betrekking hebben, werden vermeld in het derde hoofdstuk. 
Tabel 4.5. 
Het prenatale bureau en perinatale mortaliteit en morbiditeit. 
Prenatale bureau 
bezocht : Niet Wel Wel 
Verwijzingsadvies : - - Niet Wel 
Perinatale sterfte % 6,3 0,6 0,3 2,4 
Dysmaturiteit % 16,6 7,9 7,4 11,0 
Praematuriteit % 11,4 5,4 4,2 12,8 
Kunstverlossingen % 13,1 7,5 6,4 13,3 
Uit de linker helft van de tabel blijkt dat de grootste 
risicogroep gevormd wordt door de groep die het prenatale 
bureau niet bezoekt. Perinatale sterfte, praematuriteit 
en dysmaturiteit komt in deze groep significant vaker voor 
dan in de groep die het prenatale bureau wel bezoekt. Ook 
kunstverlossingen lijken in deze groep vaker voor te ko-
men, het verschil is echter niet significant. Het "rela-
tieve risico van het niet bezoeken van het prenatale bu-
reau" ten aanzien van perinatale sterfte, dysmaturiteit, 
praematuriteit en kunstverlossingen bedraagt resp. 10,5, 
2,1, 2,1 en 1,7. 
De rechter helft van de tabel laat zien dat in de groep 
waarbij afwijkingen op het prenatale bureau werden gecon-
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stateerd inderdaad vaker perinatale mortaliteit en morbl-
diteit voorkomt. Dit is de groep waarbij zodanige afwij­
kingen werden vastgesteld dat het advies "verwijzing naar 
gynaecoloog" werd gegeven. In de groep waarbij geen 
verwijzingsadvies werd gegeven, werden of geen afwijkingen 
geconstateerd of alleen relatief geringe afwijkingen. Bij 
deze relatief geringe afwijkingen werd dan wel een advies 
gegeven (b.v. anaemle-correctie), echter niet het advies 
tot verwijzing naar een gynaecoloog over te gaan. 
De verschillen tussen deze twee groepen, wel en geen ver­
wijzingsadvies, zijn echter niet indrukwekkend en alleen 
significant voor praematuriteit en kunstverlossingen. Het 
niet groot zijn van deze verschillen zal mede veroorzaakt 
zijn door het feit dat de groep met de hoogste risico's 
het prenatale bureau helemaal niet bezoekt. 
De beoordeling van de betekenis van dit prenatale bureau 
wordt bovendien bemoeilijkt doordat het gegeven verwij­
zingsadvies bij een meerderheid (zie 2.3·Ί·) niet wordt 
opgevolgd. 
De uitkomsten, in de zin van de afloop van de zwangerschap 
bij de in aanmerking komende groep, van dit prenatale bu­
reau overziende, moet de waarde van dit prenatale bureau 
dan ook als twijfelachtig worden beschouwd. Gelet op de 
kosten en de moeite die hiermede gepaard gaan, dient de 
vraag of invoering of handhaving van een dergelijk bureau 
aanbeveling verdient dan ook waarschijnlijk ontkennend 
beantwoord te worden. Wellicht zou een verbetering te be­
reiken zijn door een dergelijk onderzoek niet éénmalig, 
alleen omstreeks de 32e week, te doen plaatsvinden. 
Doeltreffender lijkt het echter te zijn de mogelijkheden 
tot onderzoek, consultatie van een gynaecoloog, te vergro-
ten. Dit wordt nu nog belemmerd door een niet overal op-
timale vertrouwensrelatie en door financiële consequenties 
voor de betrokkenen. Beide belemmeringen dienen te worden 
opgeheven, in Ί.7. zal hier nader op in worden gegaan. 
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Er Is nog een andere, moeilijker te objectiveren, reden 
waardoor de verloskundige resultaten van een dergelijk 
bureau ongunstig beïnvloed kunnen worden. Het prenatale 
bureau is bestemd voor zwangeren met een tot dan toe 
ongestoord zwangerschapsverloop. Vroegtijdige herkenning 
van afwijkingen van het normale zwangerschapsverloop moet 
worden geacht te behoren tot de vaardigheden van verlos-
kundige of huisarts. Zonodig zal bijscholing en nascho-
ling deze vaardigheid op peil dienen te houden. Elke 
twijfel of vermoeden op een afwijkend zwangerschapsverloop 
zal dan moeten leiden tot consultatie. Het bestaan van 
het prenatale bureau zal in deze situatie vroegtijdige 
herkenning van afwijkingen niet bevorderen. Immers voor 
de 32e week zal de neiging bestaan dit prenatale bureau af 
te wachten, daarna zal het éénmalige onderzoek als té ge-
ruststellend kunnen werken. 
4.6. Registratie van perinatale gegevens. 
Zoals in het eerste hoofdstuk (1.6.) vermeld, voldeed de 
voor dit onderzoek gebruikte obstetriekaart (bijlage 1.) 
niet geheel. Met name "open vragen" leiden tot niet met 
zekerheid te interpreteren antwoorden. Zo is de betekenis 
van antwoorden als "normaal" niet altijd eenvoudig te 
interpreteren. Ditzelfde geldt voor géén antwoord, 
"blanco", daar waar b.v. gevraagd wordt naar bijzonder-
heden uit de anamnese. Dit soort vragen dient dan ook 
vermeden te worden en vervangen door een opsomming van 
mogelijke antwoorden die aan- of af-gestreept moeten wor-
den. Een zwangerschapskaart zoals door Meuwissen inge-
voerd (Meuwissen, 1977), bij verloskundigen in gebruik, is 
in dit opzicht reeds een belangrijke verbetering. 
Dit onderzoek leerde tevens dat na vastlegging van peri-
natale gegevens op een obstetriekaart/zwangerschapskaart 
het spoedig coderen ten behoeve van verdere automatische 
verwerking van de gegevens van groot belang is. Dit dient 
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spoedig, b.v. binnen een maand, te gebeuren omdat het 
achterhalen van onvolledige gegevens of het corrigeren van 
onnauwkeurige gegevens in het verloop van de tijd steeds 
moeilijker blijkt te worden. 
Tenslotte dienen te voren definities en standaardisatie 
van perinatale gegevens met de betrokken beroepsbeoefena-
ren besproken en vastgelegd te worden. Met name geldt dit 
voor gegevens als placenta-gewicht, navelstrengbloed e.d. 
4.7. Aanbevelingen ten aanzien van de verloskundige organisatie. 
Onder verloskundige organisatie wordt hier verstaan, over-
eenkomstig de definitie van Kloosterman (Kloosterman, 
1977c) de wijze waarop de zorg voor de aanstaande moeder 
en haar ongeboren of pasgeboren kind ter beschikking wordt 
gesteld. Niet alle aspecten van de verloskundige organi-
satie en niet alle facetten van de verloskundige zorg 
konden in dit onderzoek betrokken worden. Dit houdt geen 
waarde-oordeel in, in de zin dat ongenoemde aspecten van 
minder belang zouden zijn. Zo werd door anderen (de 
Haas-Posthuma, 1962 ; Swaak, 1978) reeds duidelijk het 
belang van de kraamzorg aangetoond. 
Wel werd in dit onderzoek bestudeerd het belangrijkste 
kenmerk van de verloskundige zorg in Nederland, het ken-
merk dat deze zorg onderscheidt van de verloskundige zorg 
in andere landen : het selectiesysteem berustend op de 
zogenaamde medische indicaties. Door dit selectiesysteem 
worden de aanstaande moeders in twee categorieën onderge-
bracht : een fysiologische en een mogelijk of apert patho-
logische groep. Uit dit onderzoek bleek dat dit selectie-
systeem in werkelijkheid lang niet altijd ook werd toege-
past, verder bleek dat er geen goede verdeling ontstond in 
een fysiologische en (potentieel-) pathologische groep, 
waardoor de verloskundige resultaten ongunstig werden be-
ïnvloed. Hieruit zou geconcludeerd kunnen worden dat dan 
maar beter van dit selectiesysteem kan worden afgestapt en 
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maar beter tot volledige hospltallsatle kan worden overge-
gaan. Tegen deze redenering zijn de volgende argumenten 
aan te voeren die mijns Inziens tevens tot een andere con-
clusie moeten leiden : 
- volledige hospltallsatle zonder meeri kan nooit het be-
oogde resultaat hebben daar niet elk ziekenhuis is inge-
richt om optimale verloskundige en neonatale zorg te 
verlenen. 
- volledige hospltallsatle in hoog gespecialiseerde ver-
loskundige afdelingen met neonatale intensive care afde-
lingen zou leiden tot een ontoelaatbare verspilling van, 
onder meer, personeel, outillage en geld. 
- het niet optimaal toegepast zijn van dit selectiesysteem 
hoeft niet in te houden dat een selectiesysteem niet 
optimaal toe te passen is. 
- reeds bestaande rlslcocriteria, medische indicaties, die 
de grondslag vormen van dit selectiesysteem, bleken voor 
een groot deel wel degelijk van waarde te zijn ; zoals 
uit dit onderzoek bleek zou deze waarde nog verhoogd 
kunnen worden door enkele veranderingen en aanvullingen. 
De conclusie moet dan ook veeleer luiden dat een selectie-
systeem dient te worden gehandhaafd. Een aantal verbete-
ringen van het bestaande selectiesysteem is wel gewenst. 
Deze verbeteringen moeten kunnen leiden tot een beter ver-
loskundig resultaat. Zoals dit onderzoek aantoonde moeten 
deze verbeteringen vooral gericht zijn op een betere pre-
ventie, en zo mogelijk behandeling van perinatale sterfte, 
praematuriteit en dysmaturiteit. 
De voorgestelde verbeteringen van het selectiesysteem, of 
in samenhang met het selectiesysteem, luiden samengevat 
als volgt : 
1. het indelen in meer dan twee groepen, en het aanvullen 
van selectiecriteria. 
2. het vormen van een gestructureerd en gereglementeerd 
verloskundig samenwerkingsverband. 
3. het effectief beschermen van dit samenwerkingsverband. 
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Ц. het beter vastleggen van de plaats van de hulsarts bin­
nen de verloskundige zorg. 
5· het, zonodig, bevorderen van een attitudeverandering 
van de aanstaande moeder ten opzichte van de verloskun­
dige zorg. 
Deze vijf aspecten komen hierna achtereenvolgens aan de 
orde. 
4.7.1. Indeling in meer dan twee groepen. 
De huidige indeling in slechts twee groepen, geen en wel 
verhoogd risico, heeft een aantal nadelen. Allereerst is 
een zwart-wit verdeling onwerkelijk : de grijsvarianten, 
matig-verhoogd risico, komen in werkelijkheid immers veel 
voor. Bovendien geeft de huidige indeling niet aan waar 
de bevalling van de risicogroep zou moeten plaats vinden 
en wie de prenatale en natale zorg zou moeten verrichten. 
Een andere nadeel van het huidige selectiesysteem is dat 
dit leidt tot veel verwijzingen (2.1.4.) die veelal eerst 
laat plaats vinden (2.3.2. en 4.3.) vooral door een niet 
optimale primaire selectie (4.1. en 4.2.). Dit grote aan­
tal verwijzingen leidt tot een discontinue verloskundige 
zorg, en zal zeker voor de zwangere vrouw niet bijdragen 
tot het "in vol vertrouwen" de afloop tegemoet zien. 
Dit onderzoek toonde aan dat wellicht een betere verdeling 
in groepen mogelijk is. Een verdere verbetering is moge­
lijk nog te bereiken door het invoeren van een "risico-
score" zoals door o.a. Hobel (Hobel, 1973-1979) aangege­
ven. 
Gelet op de uitkomsten van dit onderzoek wordt de volgende 
indeling in groepen, van selectiecriteria, voorgesteld : 
Groep А : géén verhoogd risico, 
multiparae jonger dan 35 Jaar, onbelaste obstetri-
sche, gynaecologische en algemene anamnese. 
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Groep В : gering verhoogd risico, 
Primiparae, oudere multiparae, belaste obstetrische 
anamnese anders dan (C) : 
relatieve bekkenvernauwing, vaginale kunstverlos­
sing, toxicóse, diabetes gravidarum, totale perineum 
ruptuur, fluxus post partum. 
Groep С : matig verhoogd risico, 
met name ten aanzien van perinatale sterfte, prae-
en dysmaturiteit, 
belaste obstetrische anamnese : perinatale sterfte, 
dysmaturiteit, praematuriteit, Sectio caesarea, 
solutio placentae, gynaecologische operatie, 
infertiliteit, habituele abortus, belaste algemene 
anamnese : hypertensie, hartafwijking, diabetes 
mellitus. 
Door secundaire selectie, tijdens zwangerschap of 
baring aan groep (C) toe te voegen : ernstige 
hypertensie, bloedverlies 2e helft, discongruentie, 
meerling zwangerschap, voortijdige weeënactiviteit, 
rhesusantagonisme, stuitliggingen, dwarsliggingen en 
absolute bekkenvernauwingen, 
alle liggingsafwijkingen tijdens de baring, 
langdurige uitdrijving, langdurig gebroken vliezen, 
foetale nood, abnormaal bloedverlies. 
Groep D : sterk verhoogd risico, 
dreigende vroege partus praematurus of ernstig dys-
mature geboorte, 
afkomstig uit voorgaande groepen bij voorkeur door 
middel van intra-uteriene overplaatsing. 
Wat betreft de plaats van de bevalling en de begeleiding 
van prenatale en natale zorg wordt de volgende indeling 
voorgesteld : 
Groep A (geen verhoogd risico), 
naar keuze thuis of in een verloskundig centrum; 
begeleiding door verloskundige of huisarts. 
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Groep В (gering verhoogd risico), 
verloskundige afdeling van een algemeen zieken­
huis, eventueel verbonden met het verloskundig 
centrum ; begeleiding door een verloskundige 
onder verantwoordelijkheid van een gynaecoloog. 
Groep С (matig verhoogd risico), 
gesloten verloskundige afdeling van een algemeen 
ziekenhuis ; 
begeleiding door een gynaecoloog of onder diens 
supervisie door een arts-assistent. 
Groep D (sterk verhoogd risico), 
gespecialiseerd centrum ; 
begeleiding door een gynaecoloog of onder diens 
supervisie door een arts-assistent in opleiding. 
Deze indeling zal in feite een taakuitbreiding van de ver­
loskundigen (in groep B) betekenen. De opleiding zal 
hieraan aangepast moeten worden met name ten aanzien van 
de toepassing van foetale onderzoeks- en bewakingsmetho­
den. 
De benaming van de verloskundige voorzieningen is hier ge­
bruikt in de betekenis zoals overeengekomen door de Neder­
landse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie, de Ne­
derlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde, de Landelijke 
Huisartsenvereniging en de Nederlandse Organisatie van 
Verloskundigen. Onder een verloskundig centrum wordt 
verstaan een organisatie waar perinatale zorg wordt bedre­
ven in een gereglementeerd samenwerkingsverband van ver­
loskundigen, huisartsen, kinderartsen en gynaecologen. 
Deze organisatie beschikt over een verloskundige afdeling 
in een ziekenhuis. Onder een gesloten verloskundige af­
deling wordt verstaan een verloskundige afdeling van een 
ziekenhuis waar door en/of onder verantwoordelijkheid van 
een gynaecoloog verloskundige zorg wordt bedreven. Met 
een gespecialiseerd centrum worden die ziekenhuizen be­
doeld die over behandelingsmogelijkheden voor obstetrische 
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patiënten met een sterk verhoogd risico en over intensive 
care units voor de behandeling van pasgeborenen beschik-
ken. 
4.7.2. Het verloskundig samenuerkingsverband. 
Dat verloskunde bedreven dient te worden binnen een 
gestructureerd en gereglementeerd samenwerkingsverband, 
van betrokken groeperingen, is geen nieuwe gedachte. 
Reeds lang en door velen wordt aanbevolen te komen tot 
structurering van een samenwerkingsverband van verlos-
kundigen, huisartsen en gynaecologen. Zo bevatte reeds 
het advies van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid in 
1972 (Vomii, 1972) deze aanbeveling. Herhaald werd dit 
o.a. in het advies van de Centrale Raad voor de Volksge-
zondheid in 1977 (Vomii, 197«) · Dit advies kwam tot stand 
gehoord hebbende de betrokken groeperingen, o.a. de 
Nederlandse Organisatie van Verloskundigen, de Landelijke 
Huisartsenvereniging, de Nederlandse Vereniging voor 
Obstetrie en Gynaecologie en de Nederlandse Vereniging 
voor Kindergeneeskunde. Dergelijke samenwerkingsverbanden 
zouden het beste regionaal tot stand kunnen komen, gezien 
de bestaande regionale verschillen (van Alten, 1978c). 
De structuur en de reglementering van dit samenwerkings-
verband zou geformuleerd en bewaakt moeten worden door een 
team bestaande uit een verloskundige, een huisarts, een 
kinderarts-neonatoloog en een gynaecoloog. Mijns inziens 
zou de gynaecoloog binnen dit team een zwaarwegende stem 
moeten hebben en de eindverantwoordelijkheid moeten dra-
gen. Van hem of haar mag immers het beste overzicht over, 
en de meeste ervaring met, zowel de normale als de patho-
logische verloskunde verwacht worden. Aan deze gynaeco-
loog zouden dan ook extra kwaliteitseisen gesteld dienen 
te worden : naast een meer dan gemiddelde kennis van, en 
ervaring met, zowel de normale als de pathologische ver-
loskunde, tevens kennis van en belangstelling voor de 
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epidemiologische aspecten van de verloskunde. 
Dit superviserend team zou de volgende taken dienen te 
krijgen : 
- het toezicht op de juiste uitvoering van het selectie-
systeem. 
- het toezicht op een optimale vastlegging van de perina-
tale gegevens. 
- het formuleren van kwaliteitseisen, voor zover niet 
reeds wettelijk vastgelegd, te stellen aan de medewer-
kers en aan de ziekenhuizen die betrokken zijn bij de 
verloskundige zorg. 
- het formuleren, en het toezien op naleving van reglemen-
ten van het verloskundig centrum (een voorbeeld van 
reglementering is o.a. door van Alten beschreven : van 
Alten, 1973-1974). 
- het stimuleren en het organiseren van nabesprekingen 
betreffende probleemgevallen uit alle geledingen. 
- het stimuleren en organiseren van bijscholing en na-
scholing. 
- het stimuleren en organiseren van voorlichting omtrent 
de verloskundige zorg voor, aanstaande, ouders. 
4.7.3. Maatregelen ter besahemring van het verloskundig samen-
werkingsverband. 
Ondanks de vele aanbevelingen en adviezen om tot een ver-
loskundig samenwerkingsverband te komen, is de werkelijke 
tot stand koming en in stand houding van dergelijke 
samenwerkingsverbanden slechts bij uitzondering gelukt. 
Een veel gehoorde mening is dat veranderingen en verbete-
ringen binnen de verloskundige organisatie in het alge-
meen, en van een samenwerkingsverband in het bijzonder, 
belemmerd worden door menselijke strevingen als winst-
bejag, concurrentie e.d. Aannemende dat dit waar is, dan 
zouden deze strevingen aangewend kunnen worden om verande-
ringen ten goede teweeg te brengen en in stand te houden. 
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En wel In die zin dat de honorering gekoppeld zou kunnen 
worden aan, of afhankelijk gesteld zou kunnen worden van, 
het daadwerkelijk participeren binnen het verloskundig 
samenwerkingsverband. Een mindere honorering zou dan 
immers wel eens kunnen leiden tot een mindere belangstel-
ling voor het functioneren buiten het verloskundig samen-
werkingsverband . 
4.7.4. De plaats van de huisarts binnen de verloskundige zorg. 
De plaats van de huisarts binnen de verloskundige zorg 
heeft de laatste jaren tot een levendige discussie geleid 
met divergerende en polariserende standpunten (Festen, 
1965 ; Phaff, 1975 ; Bierens, 1976 ; Huygen, 1979 ; 
Springer, 1980 ; Verdenius, I98O). Als hoofdpunten van 
deze discussie zijn te noemen : afnemende tijd die tijdens 
de opleiding aan de praktische verloskunde wordt besteed, 
afnemend aantal door huisartsen begeleide bevallingen, en 
de oneerlijke positie van huisartsen ten opzichte van 
verloskundigen door het ziekenfondsbesluit van 19i*l. 
Naar aanleiding hiervan gaan er enerzijds stemmen op om de 
taak van de huisarts binnen de verloskundige zorg te be-
perken tot de algemene medische begeleiding van de zwange-
re vrouw (aanbeveling van de Centrale Raad voor de Volks-
gezondheid, Vomii, 1978), anderzijds om zijn taak juist 
uit te breiden in de zin van een toenemende participatie 
ook binnen de praktische verloskundige zorg. 
Het relatief geringe aandeel van huisartsen binnen de 
verloskundige zorg, althans wat de daadwerkelijke prena-
tale en natale zorg betreft, wordt door dit onderzoek be-
vestigd. Mede door dit geringe aantal laat dit onderzoek 
geen beoordeling toe aangaande de kwaliteit van deze 
zorgverlening door huisartsen. 
Welke ontwikkelingen in de toekomst ook plaats zullen 
vinden, het is duidelijk dat een gedegen theoretische 
kennis van de verloskunde van huisartsen nimmer aangetast 
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mag worden. Bijna de helft van de aan zijn zorg toever-
trouwde patiënten is immers zwanger, is dit geweest of zal 
dit nog worden. De hiermede gepaard gaande lichamelijke 
en geestelijke veranderingen, en de relatie met afwij-
kingen van haar gezondheid, zal tot zijn kennis moeten 
blijven behoren. Tevens is het gewenst, zeker daar waar 
verloskundigen de perinatale zorg verlenen, dat de huis-
arts primair verantwoordelijk blijft voor de algemene me-
dische begeleiding tijdens de prenatale en postnatale 
periode. 
De praktische verloskunde, en de gewenste vaardigheid van 
huisartsen, is echter een ander, en voor een deel van het 
bovenstaande onafhankelijk aspect. Door een aantal fac-
toren, toenemend aantal medische studenten, dalend geboor-
tecijfer, kortere verloskundige stages, dalend aantal be-
vallingen per huisarts, zal deze vaardigheid van huls-
artsen in de toekomst nog verder afnemen. Reeds nu is er 
een aanzienlijk verschil met de verloskundigen, zowel in 
tijdens de opleiding begeleide bevallingen (huisartsen ca. 
10-15, verloskundigen ca. 40) als na de opleiding begelei-
de bevallingen (huisartsen ca. 10, verloskundigen ca. 85 
per Jaar). 
De aanbeveling van de Centrale Raad voor de Volksgezond-
heid (Vomii, 1978) lijkt dan ook een logisch vervolg 
hierop : "binnen het verloskundig samenwerkingsverband is 
de verloskundige de aangewezene om een bevalling te bege-
leiden waar een normaal verloop verwacht wordt". 
Mogelijk moet echter zijn dat een bepaalde groep huis-
artsen, die hiervoor een bijzondere belangstelling heeft, 
wél de praktische verloskunde kan beoefenen. Voor deze 
groep zouden dan extra opleidingsmogelijkheden tot stand 
moeten komen, tijdens of na de huisartsenopleiding. Deze 
groep zou dan uiteraard niet meer in het nadeel, door het 
ziekenfondsbesluit van 19^1, waarbij de gewone verloskun-
dige hulp wordt toebedeeld aan verloskundigen, ten opzich-
te van verloskundigen moeten zijn. Aanstaande moeders 
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zullen daardoor een ruimere keuzemogelijkheid kunnen 
krijgen en niet meer alleen al om financiële redenen een 
verloskundige moeten verkiezen. 
4.7.5. Attitude van aanstaande moeders ten opzichte van de verlos-
kundige zorg. 
Terecht wordt mijns inziens gesteld, met name door Kloos-
terman (Kloosterman, 1977c), dat "het essentieel is dat 
bij de overgrote meerderheid der vrouwen een bevalling als 
een fysiologisch gebeuren wordt beschouwd dat spontaan, 
zonder enig ingrijpen van buitenaf kan verlopen, daarmede 
het zelfvertrouwen en de zelfwerkzaamheid van de barende 
vrouw stimulerend". 
Minder terecht lijkt de mening dat alleen al het in een 
ziekenhuis bevallen hieraan afbreuk zal doen. Aangevoerd 
worden dan de argumenten als : het grote aantal kunstver-
lossingen in ziekenhuizen, de toepassing van foetale 
bewakingsapparatuur, etc. Een en ander wordt dan ver-
volgens gebruikt als argument tegen een verdere toename 
van de hospitalisatie. Niet weersproken kan worden dat in 
een aantal ziekenhuizen wellicht inderdaad afbreuk wordt 
gedaan aan de in de aanhef weergegeven stelling. Tegen de 
redenering dat dit in het algemeen onverbrekelijk verbon-
den is met ziekenhuisbevallingen zijn de volgende argumen-
ten aan te voeren : 
- Ook in ziekenhuizen vindt de overgrote meerderheid van 
de bevallingen spontaan, zonder enig ingrijpen van 
buitenaf, plaats. 
- Inderdaad worden in toenemende mate kunstverlossingen 
verricht. Er zijn aanwijzingen dat deze toename de ver-
loskundige resultaten gunstig beïnvloed heeft (Hoogen-
doorn, 1977-1978b ; Janssens, 1977). Bovendien betreft 
een belangrijk deel van deze kunstverlossingen die 
kunstverlossingen die laag in het baringskanaal zijn 
uitgevoerd, nadat de vrouw zelf het moeilijkste deel 
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reeds tot stand heeft gebracht. Goede voorlichting 
voor, tijdens en na de baring zijn daarbij van groot 
belang, haar eigenwaarde, en het door haar zelf reeds 
tot stand gebrachte, onderstrepend. Indien hieraan vol-
daan wordt, behoeft een vaardig uitgevoerde uitgangs-
forceps geen ernstige inbreuk op een fysiologische ba-
ring te betekenen. 
- In toenemende mate wordt gebruik gemaakt van foetale 
bewakingsapparatuur. Dat dit een achteraf fysiologische 
baring ernstig stoort is echter meer afhankelijk van de 
wijze van toepassing dan het toepassen ervan op zich. 
Essentieel is ook hier een goede voorlichting, het 
vermijden van een overmatige belangstelling, die primair 
naar de vrouw dient uit te gaan, voor het apparaat 
tijdens de baring, opstelling en grootte van de appara-
tuur, kennis van de mogelijkheden en vooral ook de 
beperkingen van de gebruikte apparatuur. 
Bij elke vrouw, ook indien zij in een ziekenhuis zal gaan 
bevallen, dient dan ook de mening versterkt te worden dat 
zwangerschap en baring meestal fysiologische gebeurtenis-
sen betreffen. De hoofdtaak van verloskundige, huisarts 
en gynaecoloog zal dan ook een toezichthoudende, óf 
zwangerschap en baring inderdaad een fysiologisch verloop 
hebben, moeten zijn en blijven. Bij afwijkingen van het 
normale, fysiologische, verloop zal binnen een goede ver-
loskundige organisatie snel en vakkundig behandeling 
moeten kunnen worden geboden. 
4.8. Voorstel tot het opzetten van een experimenteel onderzoek. 
Het voorliggende onderzoek toonde aan dat een selectiesys-
teem binnen de verloskundige zorg mogelijk en wenselijk 
is. Er zijn echter aanwijzingen dat het bestaande selec-
tiesysteem verbeterd kan worden. Deze verbeteringen be-
treffen o.a. : het onderscheiden van meer risicogroepen, 
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een wijziging van de criteria voor toewijzing aan deze 
risicogroepen, zoals in 4.7-1· beschreven, en het exacter 
bepalen van de betekenis van de afzonderlijke risicofac-
toren en van combinaties van risicofactoren. 
Het bewijs dat een ander selectiesysteem ook beter is, kan 
door het onderhavige onderzoek, in wezen een observatlo-
neel en retrospectief cohort onderzoek, niet geleverd 
worden. Hiervoor is een experimenteel interventie onder-
zoek nodig, waarbij een experimentele groep vergeleken 
wordt met een controle groep. De experimentele groep 
bestaat dan uit een groep waar een ander, en naar ver-
wachting een beter, selectiesysteem wordt toegepast. De 
controle groep bestaat uit een groep waar het huidige 
selectiesysteem nog wordt toegepast. Ten aanzien van 
andere aspecten van de verloskundige zorg en behandeling 
mogen tussen deze groepen geen verschillen bestaan, m.a.w. 
de experimentele groep en de controle groep moeten volle-
dig vergelijkbaar zijn. Om dit te bereiken zou matching 
en randomisatie kunnen worden toegepast. Dit zal echter 
op grote praktische bezwaren stuiten. Eenvoudiger, en 
meer praktisch uitvoerbaar, lijkt het om uit te gaan van 
twee geografisch bepaalde gebieden : het ene gebied is 
bevolkt door personen waaruit de experimentele groep 
afkomstig is, het andere door personen waaruit de contro-
legroep afkomstig is. 
Er bestaan in Nederland grote regionale verschillen, o.a. 
ten aanzien van hospitallsatiegraad, geboortecijfer en 
perinatale sterfte. Ter onderlinge vergelijking zullen de 
boven bedoelde gebieden dan ook deel uit moeten maken van 
één regio. Om tot statistisch verantwoorde conclusies te 
kunnen komen, zullen deze geogragische gebieden, "sub-
regio's", niet te klein mogen zijn. Gedacht rpoet worden 
aan een inwonertal van ca. 150.000 per subregio, waarbin-
nen ruim I.5OO kinderen per jaar geboren zullen worden. 
Bij het vergelijken van de experimentele groep en de con-
trole groep zullen ook die zwangeren, met hun kinderen, 
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betrokken moeten worden die, alhoewel woonachtig binnen de 
regio, niet aan het onderzoek deelgenomen hebben. Het is 
immers denkbaar dat de mate van coöperatie bepaald wordt 
door factoren, b.v. socio-economische factoren, die ook 
van invloed kunnen zijn op het verloskundig resultaat. 
Uit het voorliggende onderzoek bleek verder dat de waarde 
van "screening", onderzoek van alle daarvoor in aanmerking 
komende zwangeren door een gynaecoloog, op zijn minst 
twijfelachtig is. Mogelijk kan deze waarde verhoogd wor-
den door deze screening op twee momenten van de zwanger-
schap, b.v. bij het begin van het tweede trimester en aan 
het einde van het derde trimester te laten plaats vinden. 
Binnen de experimentele groep zou dit, door het vormen van 
meerdere groepen, nader onderzocht kunnen worden. 
Tevens werd door dit onderzoek het belang van een nauw-
keurige registratie van perinatale gegevens aangetoond. 
Eenerzijds is de vorm van registratie van belang, zoals in 
4.6. aangegeven, anderzijds de aard van de te verzamelen 
gegevens. Met name zullen meer, meer dan in het onderha-
vige onderzoek mogelijk was, gegevens betreffende de peri-
natale morbiditeit verzameld moeten worden. Hiermede 
samenhangend zullen ook meer gegevens verzameld dienen te 
worden die een onderzoek naar de oorzaken van perinatale 
morbiditeit mogelijk maken. Gedacht wordt aan een 
uitbreiding van de te verzamelen gegevens betreffende o.a. 
de : 
- socio-economische status van de ouders, ras en burger-
lijke staat, 
- zwangerschap : bepaling van de exacte duur van de zwan-
gerschap door echoscopisch onderzoek vroeg in de zwan-
gerschap (Robinson, 1975), 
- partus : toegepaste methoden van foetale bewaking, 
- perinatale sterfte : uitvoerige analyse door onafhanke-
lijke waarnemers (van Alten, 1976 ; Eskes, I98O), 
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- toestand van het kind kort na de geboorte : navelsteng 
pH, Dubowitz-score, Prechtl-score, 
- ontwikkeling van het kind na de geboorte : onderzoek op 
consultatiebureaus. 
Onontbeerlijk voor een dergelijk experimenteel onderzoek 
zal een volledige medewerking van alle betrokken beroeps-
beoefenaren zijn. Wellicht zal dit een stimulans zijn om 
te komen tot een verloskundig samenwerkingsverband. 
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Samenvatting 
De verloskundige zorg is er op gericht een zo gunstig mo-
gelijk resultaat bij moeder en kind te verkrijgen. De Ne-
derlandse verloskundige zorg wordt gekenmerkt door een 
selectiesysteem waardoor een verdeling in twee groepen 
ontstaat : zónder en mét verhoogd risico, resp. de fysio-
logische en actueel of potentieel pathologische groep 
genoemd. Voor de eerste groep bestaat in Nederland nog de 
mogelijkheid van thuisbevalling. Selectie vindt plaats 
met behulp van een aantal criteria, potentiële risicofac-
toren, medische indicaties genoemd. Dit proefschrift doet 
verslag van een onderzoek naar de doeltreffendheid van dit 
selectiesysteem. Met name werd onderzocht de mate waarin 
dit selectiesysteem wordt toegepast, de betekenis van de 
medische indicaties als risicofactoren, en of door het 
selectiesysteem een juiste verdeling in risicogroepen ont-
stond. 
Voor dit onderzoek werd gebruik gemaakt van perinatale 
gegevens afkomstig uit één regio, de regio Enschede, be-
trekking hebbende op één kalenderjaar, 1974. Deze gege-
vens werden verzameld door verloskundigen, huisartsen en 
gynaecologen. In het eerste hoofdstuk wordt de regio 
nader omschreven en wordt aangetoond dat deze regio, voor 
wat betreft de variabelen leeftijd van de moeder, geboor-
tecijfer en pariteit, representatief te achten is voor 
Nederland. Van 91 % van de in de regio tijdens het onder-
zoeksjaar geboren kinderen konden voldoende gegevens 
verzameld worden om in dit onderzoek verwerkt te worden. 
Vooral van de thuis geboren kinderen waren onvoldoende 
gegevens beschikbaar. 
Ter beantwoording van de vraagstelling werd de onderzoeks-
groep in subgroepen verdeeld : primair klinische groep en 
niet-primair klinische groep, deze laatste groep werd weer 
verdeeld in een fysiologische groep en secundair klinische 
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groep. Het verloop en de afloop van de verloskundige zorg 
wordt In het tweede hoofdstuk beschreven. 
Het bleek dat het selectiesysteem niet consequent werd 
toegepast : één van de drie zwangeren In de niet-prlmalr 
klinische groep hoorde in de (potentieel) pathologische 
groep thuis, anderzijds bevonden zich in de (potentieel) 
pathologische groep een groot aantal zwangeren zonder me-
dische indicatie of met een medische indicatie met een 
twijfelachtige betekenis. Door het ontbreken van een 
goede primaire, bij het begin van de zwangerschap, selec-
tie, ontstond er dan ook geen juiste verdeling in risico-
groepen : perinatale sterfte, dysmaturiteit en praematu-
riteit kwam in de nlet-primair klinische groep even vaak 
voor als in de primair klinische groep. 
Bovendien vond tijdens de zwangerschap en tijdens de ba-
ring een groot aantal verwijzingen plaats : aannemelijk 
werd gemaakt dat deze verwijzingen vaak niet tijdig plaats 
vonden. 
In het derde hoofdstuk blijkt dat de medische indicaties 
wel degelijk betekenis hebben als risicofactor ten aanzien 
van de perinatale morbiditeit en mortaliteit. Aanwij-
zingen hiervoor zijn reeds te vinden in het tweede hoofd-
stuk, namelijk het meer voorkomen van primair medische 
indicaties in de groep die later, door afwijkingen van het 
normale verloop van zwangerschap of baring, naar een 
gynaecoloog verwezen werd. Ten onrechte werd dus van het 
bestaande selectiesysteem afgeweken. Enkele andere, niet 
als medische indicatie bekend staande, potentiële risico-
factoren werden tevens onderzocht. Primipariteit kwam 
daarbij naar voren als een potentiële risicofactor. 
Anderzijds bleek de waarde van enkele wel bekende medische 
indicaties dubieus te zijn, met name gold dit voor de bek-
kenvernauwingen . 
Praematuriteit en dysmaturiteit, op zich reeds te beschou-
wen als vormen van perinatale morbiditeit, bleken voor een 
groot deel de perinatale sterfte te bepalen. Het voor-
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kómen en zo mogelijk behandelen is dan ook van groot be-
lang, evenals het op de juiste plaats geboren worden van 
deze kinderen. 
BIJ dit onderzoek werd tevens betrokken de "screening1 die 
plaats vond door middel van een éénmalig onderzoek van 
alle zwangeren door een gynaecoloog. De waarde hiervan 
bleek twijfelachtig te zijn, onder meer doordat perinatale 
problemen vooral voor kwamen bij die vrouwen die van deze 
mogelijkheid geen gebruik maakten en doordat gegeven 
adviezen veelal niet opgevolgd werden. Mogelijk ging van 
dit onderzoek ook een negatieve invloed uit : afwachtende 
houding voordat het onderzoek plaats vond en te gerust-
stellende werking nadat het had plaats gevonden. 
Dit onderzoek toonde aan dat het huidige selectiesysteem 
niet volledig voldoet. Betoogd wordt dat dit niet volle-
dig voldoen moet leiden tot verbetering van het huidige 
selectiesysteem, niet tot het verlaten van elke vorm van 
selectie. Handhaving van een selectiesysteem is noodzake-
lijk, alleen al om verspilling te voorkomen. Oorzaken van 
het niet voldoen van het huidige selectiesysteem zijn 
gelegen in de niet consequente toepassing ervan en in de 
indeling in slechts twee groepen. 
Verbeteringen van het selectiesysteem worden voorgesteld 
waardoor een andere en betere indeling in risicogroepen 
tot stand kan komen. Noodzakelijk hiervoor is een ver-
loskundig samenwerkingsverband met herwaardering van de 
plaats van de verloskundige, huisarts en gynaecoloog 
binnen de verloskundige zorg, en een grotere differenti-
atie ten aanzien van de plaats van de bevalling. 
Dat een ander en beter selectiesysteem mogelijk is dient 
aangetoond te worden door een experimenteel interventie 
onderzoek, een schets hiervoor wordt gegeven. 
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Résumé 
L'objectif des soins obstétriques est d'obtenir le meil-
leur résultat possible chez la mère comme chez l'enfant. 
Aux Pays-Bas les soins obstétriques se caractérisent par 
un système de sélection aboutissant à une répartition en 
deux groupes : un groupe sans risque accru et un groupe à 
risque accru, appelés respectivement le groupe physiolo-
gique et le groupe actuel ou pathologique potentiel. En 
ce qui concerne le premier groupe, il subsiste aux Pays-
Bas la possibilité d'accoucher à domicile. La sélection 
se fait à l'aide d'un certain nombre de critères, de 
facteurs de risque potentiel, appelés indications 
médicales. Cette thèse rend compte d'une investigation 
sur l'efficacité de ce système de sélection. Nous avons 
notamment examiné dans quelle mesure ce système de 
sélection est appliqué, l'importance des Indications 
médicales comme facteur de risque, et si, par ce système 
de sélection on aboutit à une répartition exacte en 
groupes de risque. 
Pour cette investigation nous avons utilisé les données 
périnatales, provenant d'une seule région, celle d'Ensche-
de , et concernant une seule année, l'année ІЭ?1*· Ces 
données furent rassemblées par des accoucheuses, des 
médecins généralistes et des gynécologues. Dans le 
premier chapitre nous avons décrit la région et démontré 
qu'elle peut être considérée comme représentative des 
Pays-Bas quant aux variables âge de la mère, chiffre de 
natalité et parturition. Des enfants nés dans cette 
région durant l'année 1974, il en est 91 % dont on a pu 
recueillir suffisamment de données pour les retenir dans 
cette investigation. Ce sont des enfants nés à domicile 
que les données se sont avérées insuffisantes. 
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En réponse à notre objectif nous avons réparti le groupe 
d'investigation en sous-groupes : groupe clinique primaire 
et groupe clinique non-primaire, ce dernier groupe fut à 
son tour subdivisé en groupe physiologique et groupe cli-
nique secondaire. Nous avons décrit le déroulement et 
l'aboutissement des soins obstétriques dans le deuxième 
chapitre. 
Il se révéla que le système de sélection n'était pas 
appliqué de manière conséquente : un tiers des femmes 
enceintes dans le groupe clinique non-primaire aurait du 
se trouver dans le groupe (potentiellement) pathologique ; 
d'autre part, il y avait dans ce groupe grand nombre de 
femmes enceintes sans indication médicale, ou avec une 
Indication médicale douteuse. 
L'absence d'une bonne sélection primaire, au début de la 
grossesse, entraîna une mauvaise répartition en groupes de 
risque : mortalité périnatale, dysmaturité et prématurité 
étaient aussi fréquentes dans le groupe clinique non-pri-
maire que dans le groupe clinique primaire. 
Il s'avéra en outre que durant la grossesse et durant 
l'accouchement, grand nombre de patientes furent adressées 
au spécialiste ; nous avons montré que bien souvent cela 
n'avait pas été fait à temps. 
Dans le troisième chapitre les indications médicales se 
révèlent significatives en tant que facteur de risque pour 
la morbidité et la mortalité périnatales. Des Indices à 
ce sujet se trouvent déjà dans le chapitre précédent, à 
savoir l'apparition plus fréquente d'indications médicales 
primaires dans le groupe qui plus tard, à cause 
d'anomalies dans l'évolution de la grossesse, fut adressé 
à un gynécologue. Ce fut donc à tort qu'on s'était écarté 
du système de sélection existant. De même avons-nous 
examiné quelques autres facteurs de risque potentiel, 
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non reconnus comme indications médicales. Dans cet examen 
la primiparité sauta aux yeux comme facteur de risque 
potentiel. D'autre part la valeur de quelques indications 
médicales se révéla douteuse, notamment le fait d'avoir le 
bassin rétréci. 
Il apparut que la prématurité et la dysmaturité - déjà des 
formes de morbidité périnatale en elles-mêmes 
déterminent en grande partie le taux de la mortalité 
périnatale. Aussi la prévention et, si possible, le 
traitement, sont-ils de grande importance ; de même est-il 
primordial que la naissance ait lieu à l'endroit le plus 
indiqué. 
Dans le cadre de cette investigation entra également un 
"screening" sous la forme d'un examen unique de toutes les 
femmes par un gynécologue. La valeur de cet examen appa-
rut être contestable, notamment parce que les complica-
tions périnatales avalent surtout eu lieu chez les femmes 
qui n'avaient pas profité de cette possibilité et parce 
que les conseils donnés n'avaient généralement pas été 
suivis. De même n'est-11 pas exclu que cet examen exerça 
une influence négative : comportement d'expectation avant 
l'examen et action trop rassurante de l'examen lorsqu'il 
avait eu lieu. 
Cette investigation a démontré que le système de sélection 
actuel ne satisfait pas. Nous préconisons une amélioration 
du système de sélection actuel et non pas l'abandon de 
toute forme de sélection. Le maintien d'un système de 
sélection est Indispensable, ne fût-ce que pour éviter le 
gaspillage. Les causes du non-fonctionnement du système 
de sélection actuel résident dans son application 
inconséquente et dans la répartition en deux groupes 
seulement. 
Nous proposons des améliorations du système de sélection, 
grâce auxquelles nous pourrons établir une répartition en 
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groupes de risque différente et meilleure. Une 
collaboration obstétrique avec une remise en question de 
la fonction de l'accoucheuse, du médecin généraliste et du 
gynécologue au sein des soins obstétriques, et une plus 
grande différenciation quant au lieu de l'accouchement 
sont Indispensables dans ce but. 
Un examen expérimental d'intervention devra démontrer 
qu'il est possible d'élaborer un système de sélection 
différent et meilleur. Nous avons donné une esquisse de 
cet examen. 
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LIJST VAN GEBRUIKTE AFKORTINGEN BIJ OVERZICHT PERINATALE STERFTE 
am. 1 controle = amenorrhoeduur bij de eerste prenatale controle 
- 12" = 12 weken of minder 
- 16" = 16 weken of minder 
- 28" = 28 weken of minder 
I e contr. door 
28 = meer dan 28 weken 
99 = onbekend 
- Ve 
- Ha 
- Go 
Pren. 
eerste prenatale controle verr icht door 
= verloskundige 
= huisarts 
= gynaecoloog wegens de obst. anamnese 
bureau = prenataal bureau : 
Gn = gynaecoloog wegens niet obst. anamnese 
Gs = gynaecoloog, geen medische indicatie 
- 0 
- η 
- bg 
an. duur verw 
- 28^ = 28 weken of minder 
- 32~_ = 32 weken of minder 
- 36" = 36 weken of minder 
Obst. anamnese = obstetrische anamnese 
- b = bekkenvernauwing 
- dy = dysmatuur geboren kind 
- m = manuele placentaverwijdering 
- pp = partus praematurus 
Overige anamnese : 
- с = curettage 
- d = manifeste diabetes mellitus 
- h = hypertensie 
- i = infertiliteit 
vo = advies tot verwijzing, opgevolgd 
vn = advies tot verwijzing, niet opgevolgd 
niet in aanmerking komend, niet bezocht 
wel in aanmerking komend, niet bezocht 
bezocht, geen advies tot verwijzing 
amenorrhoeduur bij eventuele verwijzing naar gynaecoloog 
- 37+= 37 weken of meer 
- 0 = geen verwijzing 
ps = perinatale sterfte 
s = Sectio caesarea 
t = toxicóse 
η = nierziekte 
О = gynaecologische operatie 
u = congenitale uterus anomalie 
ζ = neurologische ziekte 
toxicóse = toxicóse in deze graviditeit : 
- h = matige hypertensie 
- H = ernstige hypertensie 
path, gravid. = pathologie in deze graviditeit : 
- b = bekkenvernauwing 
- cc = contusio cerebri 
- d = negatieve discongruentie 
- D = positieve discongruentie 
- 1 = eerste kind van een tweeling 
- 2 = tweede kind van een tweeling 
- f = fluxus eerste helft 
accoucheur : 
- Gp = gynaecoloog primair klinisch 
- Gs = gynaecoloog secundair klinisch 
- Gd = gynaecoloog durante partu 
Ontsluitingsduur : 
- 0 = niet van toepassing (sectio caesarea) 
- 1 = minder dan 6 uur 
- 2 = van 6 tot 12 uur 
uitdr. duur = uitdrijvingsduur 
- 0 = niet van toepassing (sectio caesarea) 
- 1 = 1 4 minuten en minder 
- 2 = meer dan 14 minuten en minder dan 60 minuten 
aard partus = ligging van het kind bij het geboren worden 
- A = Aav 
- St = stuitligging 
verloop partus : 
ên - Sp = spontaan 
01
 - se = sectio caesarea 
t = toxicoseverschijnselen zonder hypertensie > 
F = fluxus tweede helft 
1 = liggingsafwijking 
s = diabetes gravidarum 
t = cafergot gebruik 
ν = voortijdige weeën 
y = pyelitis gravidarum 
Ve = verloskundige 
Ha = huisarts 
3 = 12 uur en meer 
9 = onbekend 
3 = 60 minuten en meer 
9 = onbekend 
0 = overige liggingen 
ku = vaginale kunstverlossing 
path, partus = pathologie tijdens de partus : 
- a = foetale asfyxie 
- i = inleiding 
- f = fluxus postpartum 
- 1 = niet vorderende partus 
- m = manuele placentaverwijdering 
percentiel = percentiel van het geboortegewicht : 
- 0 = beneden de 2,3 percentiel 
- 1 = 2,3 - 5 percentiel 
- 2 = 5 - 1 0 percentiel 
- 3 = 1 0 - 2 5 percentiel 
- 4 = 2 5 - 5 0 percentiel 
path, kind = neonatale pathologie : 
- a = neonatale asfyxie 
- С = ernstige, mogelijk mede van invloed op het over­
lijden, congenitale afwijking 
sterfte = tijdstip van overlijden in relatie tot de partus 
- ар = antepartum 
- dp = durante partu 
СП 
C-l 
= ovariumcyste de indaling belemmerend £ 
= intramusculaire toediening van Oxytocine й 
= intraveneuze toediening van Oxytocine 
= solutio placentae Г0 
= uterusruptuur 
= 5 0 - 7 5 percentiel 
= 7 5 - 9 0 percentiel 
= 9 0 - 9 5 percentiel 
= 95 - 100 percentiel 
= onbekend 
= r.d.s. 
= post partum 
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Stellingen behorend bij het proefschrift 
"De doeltreffendheid van het selectiesysteem 
binnen de verloskundige zorg" 
F. Smits, 20 februari 1981 
I 
De plaats die verloskundigen, huisartsen en gynaecologen binnen 
de verloskundige zorg innemen, of zouden moeten innemen, wordt 
door de verschillende beroepsbeoefenaars verschillend beoordeeld. 
De hierbij gebruikte argumenten zijn vaak weinig wetenschappelijk. 
II 
De zogenaamde medische indicaties voor een klinische partus zijn 
wel degelijk van betekenis als risicofactor. 
Dit proefschrift 
III 
Het bestaande selectiesysteem binnen de verloskundige zorg wordt 
niet consequent toegepast, er ontstaat dan ook geen goede verde-
ling in risicogroepen. 
Dit proefschrift 
IV 
Het onderscheiden van slechts twee risicogroepen binnen de ver-
loskundige zorg is onwerkelijk. 
Dit proefschrift 
V 
Voor een goede verdeling in risicogroepen binnen de verloskundige 
zorg is het jammer dat niet iedereen reeds een kind gebaard heeft. 
VI 
Solutio placentae wordt ten onrechte als een steeds onvermijdbare 
vorm van perinatale sterfte beschouwd. 
VII 
Routinematig echoscopisch onderzoek in het begin van de zwan-
gerschap is kostenbesparend en maakt de term "termijndiscussie" 
obsoleet. 
VIM 
Het bloedverlies post partum hangt samen met het placenta-
gewicht. 
Essed, G. G. M. 11981) 
Academisch Proefschrift, Nijmegen. 
IX 
De prognose van anorexia nervosa wordt vooral door het tijdstip 
van herkenning bepaald. Onderzoek naar determinanten die een 
vroege herkenning mogelijk maken is dan ook gewenst. 
X 
Door het stellen van leeftijdsgrenzen bij de screening op het cervix-
carcinoom wordt ten onrechte de indruk gewekt dat hier sprake is 
van een selectieve screening. 
XI 
Belgen te betitelen als "onze zuiderburen" is discriminerend voor 
een groot aantal Nederlanders. 
XII 
Na een proctocolectomie wegens colitis ulcerosa verdient, vooral 
bij jonge patiënten, het aanleggen van een ileumreservoir met anale 
anastomose de voorkeur. 
Parks. A. G., Br. J. Surg. 
1980; 67: 533-538. 
XIII 
De wet op de lijkbezorging belemmert een goede registratie van de 
perinatale sterfte. 
XIV 
De basisfilosofie van de Rijksuniversiteit Limburg is potentieel een 
uitstekend hechtmiddel voor een verloskundig samenwerkingsver-
band. 
XV 
Het zelf reeds geboren zijn is weliswaar een conditio sine qua non 
voor de meningsvorming over geboorte, de manier waarop dat ge-
beurde mag echter geen overheersende rol spelen bij de menings-
vorming hoe en op welke wijze een ander geboren dient te worden. 

Omslag R. Levigne 
